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V orrede 


Nicht  ohne  inneres  Widerstreben  entschloss  ich  mich,  dem  Wunsche 
meines  Herrn  Verlegers  zu  entsprechen  und  dies  Büchlein  zu  schreiben. 
Hatte  ich  doch  selbst  schon  in  einem  Volkmann  ’ sehen  klinischen  Vortrage 
dies  Thema  bearbeitet!  Zahlreiche  vorzügliche  Arbeiten  sind  darüber  er- 
schienen, und  das  vorzüglichste  von  Allen,  des  Erfinders  Bearbeitung  seines 
eigenen,  ursprünglich  schwedisch  geschriebenen  Buches,  liegt  mit  zahl- 
reichen schönen  Abbildungen  versehen,  in  zweiter  Auflage  vor  uns.  Was 
mich  dennoch  veranlasste,  von  Neuem  über  das  gleiche  Thema  zu  schreiben, 
trotzdem  ich  doch  keine  neuen  Anschauungen  darüber  gewonnen  habe,  ist 
dreierlei.  Erstens  werde  ich  immer  noch  von  Aerzten,  ja  von  Eachgenosen 
gefragt , ob  an  der  Sache  Etwas  sei , oder  ob  ich  noch  massire  u.  s.  w. 
Es  giebt  also  noch  immer  Vorsichtige,  welche  die  Methode  für  eine  Mode- 
sache, für  ein  Reclameschild  einer  gewissen  industriellen  Gynaekologie  ge- 
halten haben  und  noch  halten.  Daher  bedürfen  die  früher  berichteten  Er- 
folge einer  neuen  Bestätigung.  Zweitens  bin  ich  von  vornherein  der 
Ueberzeugung  gewesen,  dass  die  Methode  vom  praktischen  Arzte  erlernt 
werden  kann  und  erlernt  werden  sollte,  weil  er  vor  Allem  im  Stande  ist, 
den  günstigsten  Zeitpunkt  zu  ihrer  Anwendung  bei  seinen  Patientinnen  zu 
bestimmen.  Dann  erst  wird  die  Methode  Grosses  leisten,  wenn  es  veraltete 
Fälle  nicht  mehr  giebt.  Wenn  sich  die  Mühe  auf  viele  Schultern  vertheilt, 
wird  auch  der  Nachtheil  weniger  gefühlt,  dass  das  Verfahren  mühsam  ist. 
Vielleicht,  ich  wiederhole  es , gelingt  es,  mit  ihr  den  Ueberfluss  von 
Aerzten  zu  beschäftigen,  über  den  so  geklagt  wird. 

Nun  kann  aber  der  praktische  Arzt  die  Kenntniss  der  Erkrankungen, 
wo  das  Verfahren  indicirt  ist,  sehr  schwer  erlangen.  Gerade  über  die  so 
häufigen  chronischen  Entzündungen  des  Beckenbauchfells  und  des  Becken- 
bindegewebes, welche  in  gut  drei  Viertel  aller  Frauenkrankheiten  bestehen, 
gehen  die  Lehrbücher  kurz  hinweg,  und  'die  Speziallitteratur  ist  in  Zeit- 
schriftenzerstreut. Auch  das  Buch  von  Brandt  giebt  sie  nicht.  Das 
ist  zugleich  der  dritte  Grund,  welcher  mich  zur  Abfassung  des  vorliegenden 
Buches  veranlasste. 

Dem  Herrn  Major  Thure  Brandt  waren  ausserdem  als  einem  Nicht- 
arzte die  sonstigen  gynaekologischen  Methoden  unbekannt  oder  verboten. 
Er  hat  also  ausschliesslich  mit  seiner  Methode  auskommen  müssen  und 
hat  sie  auch  da  angewandt,  wo  wir  Aerzte  bessere  Methoden  besitzen, 
wie  z.  B.  bei  der  Cystitis.  Wir  Aerzte  haben  doch  auch  vor  dem  Bekannt- 


werden  der  Methode  Brandt’ s kranke  Frauen  gesund  gemacht,  und  es 
galt  festzustellen,  wo  die  letztere  bessere  Erfolge  hat  und  wo  unsere  bis- 
herigen bequemen  Methoden  das  Gleiche  leisten. 

Diese  Grenze  zu  bestimmen,  war  Hauptaufgabe  der  früheren,  wie  der 
jetzigen  Arbeit. 

Es  ist  demnach  in  dem  vorliegenden  Buche  nicht  allein  die  Methode 
geschildert,  sondern  es  sind  die  Erkrankungen,  ihre  Ursachen,  ihre  Be- 
schwerden und  ihr  Verlauf  neben  concurrirenden  Heilverfahren  beschrieben, 
in  welchen  dieselbe  mir  bessere  Erfolge  gewährt  hat.  Da  ich  ausserdem 
bestrebt  war,  das  Verfahren  zu  vereinfachen,  um  ihm  seinen  Hauptnachtheil, 
seine  Umständlichkeit,  zu  benehmen,  so  habe  ich  meiner  Ansicht  nach 
weniger  wichtige  Theile,  wie  die  Heilgymnastik,  nur  dem  Princip  nach 
wiedergegeben.  Ich  konnte  dies  mit  umso  leichterem  Herzen,  als  ja  Brandt 
selbst  die  Bewegungen  sehr  ausführlich  und  deutlich  beschrieben  hat.  In 
dieser  Hinsicht,  wie  in  mancher  anderen,  werden  sich  beide  Bücher  sehr 
zweckmässig  ergänzen  und  keins  das  andere  überflüssig  machen. 

Ausser  der  Behandlung  der  C3’’stitis,  wo  die  Methode  unzweckmässig 
ist,  habe  ich  noch  die  Massagebehandlung  der  Uterusblutungen  weg- 
gelassen, weil  sie  dort  nachtheilig  wirken  kann,  indem  bei  bösartigen  Neu- 
bildungen in  cavo  uteri  die  günstige  Zeit  zur  Totalexstirpation  versäumt 
wird.  Bei  Blutungen  ex  utero  hat  man  den  Uterus  zu  dilatiren,  diagnostisch 
auszutasten  und  die  gefundene  Ursache  zu  entfernen.  Oft  wird  man 
finden,  dass  schon  nach  Brandt ’s  eigener  Vorschrift,  wonach  bei  Eiter 
und  Krebs  die  Massagebehandlung  contraindicirt  ist,  diese  Behandlung 
unterbleiben  muss. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  Baum  gewonnen,  die  Erkrankungen,  wo 
die  Behandlungsweise  Brandt’ s von  keiner  anderen  Methode  übertroffen 
wird,  ausführlich  zu  beschreiben  und  doch  dabei  ein  Buch  zu  schreiben, 
das  nicht  schon  durch  Umfang  und  Preis  vom  Gelesenwerden  ab- 
schreckt. 

Verbesserte  Heilmethoden  führen  bekanntlich  auch  ex  jüvandibus 
zu  genauerer  Kenntniss  der  Erkrankung.  Der  kundige  Leser  wird  erkennen, 
wo  mich  die  Methode  Brandt’ s zu  einigen  bescheidenen  Fortschritten 
geführt  hat. 

München,  25.  October  1884. 


Dr.  Ziegenspeek 


Einleitung. 


Man  hört  jetzt  öfter  davon  sprechen,  dass  es  von  der  Massage 
in  der  Gynaekologie  wieder  still  wird,  nachdem  bekanntlich  vor 
einigen  Jahren  die  Methode  Thnre  Brandt’s  das  lebhafteste 
allgemeine  Interesse  hervorgernfen  hatte.  Es  sind  eine  grosse 
Anzahl  von  Veröffentlichungen  darüber  erschienen;  anfangs,  um  die 
Methode  zu  beschreiben,  später,  um  sie  zu  verbessern  oder  rich- 
tiger, sie  zu  vereinfachen. 

Wie  kam  es  doch,  wird  der  freundliche  Leser  fragen,  dass 
so  viele  Schriftsteller  es  für  nöthig  fanden,  die  Methode  genauer 
zu  beschreiben,  während  doch  Brandt  selbst  ein  ganzes  Buch 
darüber  veröffentlicht  hat?  Man  brauchte  doch  nur  dieses  zu 
übersetzen!  Das  hatte  folgende  Ursachen: 

Als  Brandt  von  Jena  heimkehrte,  wo  er  sein  Verfahren 
Schultz e gezeigt  und  jene  bekannten  15  Fälle  unter  dessen 
Controlle  behandelt  hatte,  über  welche  Profanter  berichtete, 
ging  Dr.  Besch  mit  ihm  nach  Stockholm.  Besch  war  bis  dahin 
bei  Sa  eng  er  und  bei  Schultze  Volontairassistent  gewesen  und  be- 
schloss jetzt,  von  Brandt  dessen  Therapie  specieller  zu  erlernen. 
In  Stockholm  besuchte  er  ausser  Brandt’s  Sprechstunde  auch 
das  Kgl.  Centralinstitut  für  Heilgymnastik , welches  so  viel 
für  Schweden  bedeutet , als  die  Centralturnanstalt  für  die 
deutsche  Armee,  d.  h.  die  Officiere  Schwedens  werden  aus  den 
einzelnen  Garnisonen  dahin  kommandirt,  um  daselbst  die  Gym- 
nastik zu  erlernen,  welche  in  der  schwedischen  Armee  die  Stelle 
des  Turnen’ s vertritt.  Bei  dieser  Gelegenheit  erlernen  viele  der 
betr.  Officiere  freiwillig  diejenige  Art  von  Heilgymnastik,  welche 
die  Heilung  bestimmter  Krankheiten  zum  Ziele  hat. 

Nebenbei  bes orgte  Besch  die  Uebersetzung  von  Brandt’s 
Buch  „Gymnastiken“  in’s  Deutsche,  da  ausser  der  schwedischen 
nur  noch  eine  französische  Ausgabe  existirte.  Ich  schreibe  aus- 
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drücklich  „besorgte“,  denn  die  eigentliche  Arbeit  des  Uebersetzens 
wurde  von  einem  ans  Deutschland  stammenden  Lehrer  geleistet. 
E-esch’s  Antheil  an  der  sog.  Uebersetzung  bestand  nur  darin, 
dass  er  Vieles  wegliess,  das  er  von  der  Therapie  Brandt’ s für 
unbrauchbar  hielt,  und  eine  Anzahl  gynäkologischer  Fachausdrücke 
hineinkorrigirte,  welche  durchaus  sich  nicht  immer  mit  dem  deck- 
ten, was  Brandt  hatte  ausdrücken  wollen.  Der  alte  Major 
war  darüber  sehr  unglücklich  und  gab  Jedem,  der  zu  ihm  kam, 
um  die  Massage  zu  erlernen,  das  Original,  d.  h.  das  Manuscript 
des  Lehrers  zu  lesen.  Dieses  Manuscript  nun  wurde  die  Quelle 
jener  zahlreichen  Publicationen.  Die  Meisten  fanden  darin  Etwas 
noch  nicht  Publicirtes,  aber  Mittheilenswerth.es,  und  versäumten 
nicht,  dasselbe  dem  Dunkel  zu  entreissen.  Das  dauerte  so 
lange,  bis  Professor  Schau ta  die  Herausgabe  der  zweiten  Auf- 
lage besorgte,  welche  den  Inhalt  ohne  wesentliche  Kürzungen 
mit  Einführung  zutreffender  gynäkologischer  Fachbezeichnungen 
und  unter  Beifügung  sehr  zahlreicher  und  vorzüglicher  Abbil- 
dungen wiedergiebt.  Wer  sich  specieller  mit  der  Methode 
beschäftigen  will,  vor  Allem,  wer  gleich  mir  die  Indications- 
grenzen  bestimmen  will,  der  wird  dieses  Buch  nicht  entbehren 
können.  Zweck  dieser  Zeilen  ist  auch  nicht,  jenes  Buch  etwa 
ganz  entbehrlich  zu  machen,  sondern  vor  Allem  durch  ein  wenig 
umfangreiches,  leicht  verständliches  und  doch  exact  wissenschaft- 
liches Büchlein  die  Methode  unter  den  practischen  Aerzten  mög- 
lichst weit  zu  verbreiten  und  auf  diejenigen  Fälle  aufmerksam 
zu  machen,  wo  dieselbe  von  keiner  Anderen  übertroffen 
wird.  Wie  selten  ein  anderes,  ist  gerade  dieses  Verfahren  ge- 
eignet, in  der  Hand  des  practischen  Arztes,  Segen  zu  verbreiten, 
während  es  für  die  Koryphäen  der  Wissenschaft  ungeeignet  ist, 
einfach  weil  es  zu  viel  Zeit  und  Mühe  erfordert. 

Wenn  das  Erscheinen  der  zweiten  Auflage,  besorgt  von  Prot. 
Schauta,  schon  ein  Grund  war,  dass  es  stiller  über  die  Methode 
in  der  Fachliteratur  geworden  ist,  so  ist  das  zuletzt  angeführte 
ein  zweiter  und  wie  mir  scheint  der  Hauptgrund,  weshalb  gerade 
unsere  ersten  Autoritäten  sich  darüber  ausschweigen  oder  ihr 
sogar  ablehnend  gegenüberstehen. 

Man  braucht  nicht  gleich  zu  glauben,  dass  man  gegen  das 
Verfahren  eingenommen  wäre  oder  ihm  nicht  volle  Gerechtigkeit 
widerfahren  lassen  wollte.  Das  ist  keineswegs  der  Fall,  sondern 
das  ist  in  der  Art  unserer  spezialistischen  Arbeitstheilung  be- 
gründet. Der  Fachgynäkolog  von  heute  ist  Chirurg,  und  zwar 


3 


mit  Vorliebe  Abdominal Chirurg.  Er  beherrscht  denjenigen  Zweig 
der  Chirurgie,  welcher  die  peinlichste  Anti-  und  Asepsis  erfor- 
dert, und  wenn  er  sich  auch  noch  so  sehr  der  zweiten  Aufgabe 
bewusst  ist,  möglichst  einfache,  gute  Methoden  zur  Heilung  gy- 
näkologischer Affectionen  seinen  Schülern,  welche  practische 
Aerzte  werden  sollen,  zu  lehren,  so  bringen  es  doch  die  Ver- 
hältnisse mit  sich,  dass  seine  Geschicklichkeit  als  Operateur  und 
die  Sicherheit  seines  anti-  wie  aseptischen  Apparates  vorzugs- 
weise in  Anspruch  genommen  werden.  Aus  einem  je  mit  der 
Grösse  der  Stadt  bezw.  Universität  wechselnden  Kreise  sammelt 
sich  vorzugsweise  das  operative  Material  um  ihn,  meist  Kranke, 
die  operirt  werden  wollen  oder  müssen.  Die  Folge  ist,  dass  er 
sich  der  unblutigen  Methoden  mehr  und  mehr  entwöhnt.  So 
werden  auf  Congressen  schon  Präparate  von  Ovario-Salpingitis 
im  Triumphe  über  die  vorzüglichen  Resultate  (d.  h.  Genesung 
von  den  schweren  Eingriffen)  vorgezeigt,  wo  in  derselben  Zeit 
mittels  Massage  etc.  Beseitigung  der  Erkrankung  mit  all’  ihren 
Beschwerden  und  unter  Erhaltung  des  Organes  erreicht  worden 
wäre.  Nach  der  Operation  hingegen  mussten  noch  lange  Zeit 
Beschwerden  und  die  Gefahr  einer  Bauchhernie  übrig  bleiben. 
Allein  das  hätte  einen  viel  grösseren  Zeitaufwand  von  Seiten 
des  Operateurs  gekostet  und  doch  nicht  so  viel  Aufsehen  ge- 
macht. Noch  immer  gilt  die  Laparotomie  für  ein  operatives 
Kunststück,  und  gar  manche  wird  vorgenommen  eher  zum  Ruhme 
des  Operateurs,  als  zum  Heile  der  Patientin. 

Nachdem  ich  nun  gezeigt  zu  haben  glaube,  warum  es  wieder 
„still  geworden“  ist  über  Brandt’s  Verfahren,  und  warum  gerade 
die  Koryphäen  dasselbe  nicht  empfehlen,  ist  es  andererseits  auch 
Pflicht  mitzutheilen,  dass  eine  grosse  Anzahl  gerade  practischer 
Aerzte  und  sit  venia  verbo  „kleiner  Gynäkologen“,  d.  h.  nicht 
Laparotomisten,  die  Methode  mit  dem  besten  Erfolge  anwenden. 
Speciell  in  München  giebt  es  eine  ganze  Anzahl,  welche  Retro- 
flexionen  und  die  sogenannten  pathologischen  Anteflexionen  mit 
dem  Brandt’schen  Verfahren  mit  bestem  Erfolge  behandeln. 
Ich  nenne  die  Doctoren:  Rud.  Müller,  Stieler,  Cornet,  Doldy, 
Raimund  Maier,  Mottes,  Paust,  Stern,  Fuld,  v.  Zetzsch - 
witz,  Heintz,  Schmidt  u.  A.  m.  Ich  lehre  die  Methode  in  meinen 
Vorlesungen.  Wie  viele  der  Zuhörer  sie  später  in  der  Praxis  an- 
wenden, ist  schwer  zu  ermitteln,  gewiss  ist  aber,  dass  derjenige 
sie  weiter  anwenden  wird,  der  sie  angewendet  und  in  geeigneten 
Fällen  mit  anderen  Methoden  verglichen  hat. 
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Als  Yerf.  im  Jahre  1888  seinen  Volkmann”schen  Vortrag 
schrieb,  hatte  er  ca.  60  Fälle  behandelt.  Bis  zu  dem  Erscheinen 
waren  es  100  geworden.  Seitdem  sind  noch  etwa  1000  dazu- 
gekommen, sowohl  eigene  aus  der  Privatclientei,  als  auch  ge- 
meinsam mit  den  Assistenten  im  Ambulatorium  beobachtete.  Es 
wäre  diese  Anzahl  und  die  Zeit  genügend,  um  eine  allzu  lebhafte 
Begeisterung,  wie  eine  neue  Methode  sie  oft  bringt,  herabzu- 
stimmen, oder  da,  wo  an  der  Dauerhaftigkeit  der  Erfolge  ge- 
zweifelt  wird,  diese  zu  prüfen.  Doch  müsste  ich  mir  Gewissens- 
bisse machen,  wollte  ich  auch  nur  in  einem  einzigen  Falle,  wo 
ich  vor  Jahren  massirt  habe,  heute  die  Massage  nicht  anempfehlen. 
Keine  Methode  heilt  so  rasch,  keine  hat  so  wenig  Recidive. 

Yerf.  rechnet  sich  zu  denjenigen  Autoren,  welche  bestrebt 
waren,  die  Methode  zu  vereinfachen,  denn  ihre  Umständlichkeit, 
die  Opfer  von  Mühe  und  Zeit  waren  nach  Verf.’s  damaliger 
Aeusserung  ihr  einziger  Nachtheil. 

Nur  da,  sagte  ich,  wird  die  Methode  anderen  gynäkologi- 
schen Verfahren  mit  Erfolg  Concurrenz  machen  können,  wo  sie 
in  höherem  Maasse  tuto,  cito  et  jucunde  heilt,  als  jene  anderen, 
und  schon  da  wird  sie  unterliegen,  wo  die  Resultate  unseren 
bisherigen  Methoden  nur  gleich  wären,  weil  die  letzteren  beque- 
mer sind.  Seit  jener  Zeit  habe  ich  nun  mein  ziemlich  umfang- 
reiches Beobachtungsmaterial  nach  diesen  Gesichtspunkten  weiter 
geprüft,  und  heute,  nach  mehr  als  5 Jahren,  sind  meine  An- 
schauungen über  Indicationsstellung  und  wissenschaftliche  Er- 
klärung der  Wirkung  genau  dieselben.  Nicht  ein  Wort  brauche 
ich  von  dem  zurückzunehmen,  was  ich  in  jener  Abhandlung  ge- 
sagt habe,  nur  ist  stellenweis  mein  Urtheil  noch  präciser  geworden. 
Obgleich  ich  nun  also  in  diesen  Zeilen  nichts  wesentlich  Neues 
bieten  kann,  so  veranlasst  mich  doch  die  von  befreundeter  Seite 
gemachte  Beobachtung,  dass  es  still  von  der  Methode  werde,  die 
Richtigkeit  der  damals  ausgesprochenen  Sätze  heute  mit  einer 
grösseren  Anzahl  von  Fällen  zu  beweisen.  Auch  was  die  Dauer- 
haftigkeit der  Erfolge  betrifft,  kann  mein  Urtheil  auf  Geltung 
Anspruch  erheben.  Ich  war  der  erste , welcher  in  Deutschland 
nach  Br  an  dt ’s  eigener  Anleitung  behandelte.  Schon  im  Winter- 
semester 1886/87,  als  Brandt  noch  in  Jena  war,  behandelte  ich 
in  meinem  Heimathsort  in  Thüringen,  wo  ich  damals  die  Ferien 
verbrachte,  eine  Anzahl  von  Patientinnen  nach  Brandt , welche 
danach  fast  sämmtlich  bis  jetzt  gesund  geblieben  sind. 

Auch  heute  noch  bin  ich,  wie  damals,  der  Meinung,  dass 


5 


das  Wesentliche  an  Brandt’s  Verfahren,  die  Massage  und  Aus- 
dehnung chronischer,  in  der  Schrumpfung  befindlicher  Entzün- 
dungsprocesse  sei,  obgleich  Brandt  auf  seiner  ursprünglichen 
Anschauung,  dass  es  Heilgymnastik  der  Mutterbänder  sei,  stehen 
geblieben  ist.  Auch  heute  wird  diese  Verschiedenheit  der  Auf- 
fassung keine  Disharmonie  zwischen  Brandt  und  mir  hervorrufen, 
und  Brandt  wird  wie  damals  sich  trösten,  schliesslich  sei  es  ihm 
gleichgiltig , wie  die  Methode  wirke,  wenn  man  nur  anerkenne, 
dass  sie  hilft. 

Die  Heilgymnastik  als  Allgemeinbehandlimg. 

Wie  damals,  so  bin  ich  auch  heute  noch  der  Ueberzeugung, 
dass  die  Heilgymnastik  sich  zur  Localbehandlung  verhält  wie 
eine  hydrotherapeutische  oder  electrische  Allgemeinbehandlung 
zu  unserer  localen  gynäkologischen  Therapie  und,  nach  inzwischen 
gewonnener  Erfahrung  auch  durch  Maschinenheilgymnastik  oder 
durch  eine  Badekur  ersetzt  werden  kann.  Die  sogenannten  Be- 
flexsymptome  schwinden  rascher,  wenn  die  Localbehandlung  mit 
Heilgymnastik  verknüpft  wird;  die  Maschinengymnastik  oder  eine 
Badekur  leisten  dasselbe,  erstere  zuweilen  mehr. 

Wer  nun  glaubt,  dieser  meiner  auf  Erfahrung  begründeten 
Anschauung  nicht  ohne  Weiteres  beitreten  zu  können,  sondern 
ein  eigenes  Urtheil  gewinnen  will,  der  ist  freilich  gezwungen, 
genau  nach  dem  Buche  Brandt’s  zu  behandeln,  vielleicht  wird 
auch  mein  Volkmann’scher  Vortrag,  alte  Folge  No.  858/54,  eini- 
gen Nutzen  gewähren. 

Im  Anfang  habe  auch  ich  IV2  Jahre  lang  genau  nach  Brandt 
behandelt  und  muss  gestehen,  dass  die  sogenannten  Beflex- 
symptome  unter  Mithilfe  der  so  gehandhabten  Heilgymnastik  oft 
verschwunden  waren,  bevor  das  ursächliche  Grundleiden  beseitigt 
war,  während  ohne  Heilgymnastik  die  Beflexsymptome  wie  im 
ausgefahrenen  Gel  eis  (He  gar)  noch  fortdauerten  und  erst  all- 
mählig  ausklangen.  Ich  habe  auch  den  Versuch  in  der  Weise 
angestellt,  dass  ich  an  dem  einen  Tage  Heilgymnastik  anwendete, 
am  andern  Tage  nicht,  oder  in  der  einen  Woche  übte,  in  der 
anderen  nicht  und  die  Kranken  fragte,  ob  sie  einen  Unterschied 
merkten. 

Dabei  habe  ich  denn  gefunden,  dass  für  die  grosse  Anzahl 
der  Fälle  die  Heilgymnastik  vollständig  entbehrt  werden  kann, 
vor  Allem  bei  Frauen,  welche  noch  umhergehen  und  womöglich 
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noch  ihre  täglichen  häuslichen  Verrichtungen  selbst  besorgen. 
Für  solche  Frauen  sind  ein  paar  Dutzend  Bewegungen  genau  so 
viel,  ich  wiederhole  es,  als  wenn  man  einem  Gewohnheits- 
Weintrinker,  der  täglich  1 — 2 Flaschen  Wein  zu  sich  nimmt, 
noch  täglich  einige  Tropfen  Tokayer  als  Medicament  verabreicht. 
Unentbehrlich  ist  die  Heilgymnastik  nur  bei  solchen,  welche 
durch  monate-  ja  jahrelange  Bettruhe,  zu  welcher  gewissenhafte 
Aerzte  sie  verurtheilt  und  in  welcher  vorsorgliche  Angehörige 
sie  liebevoll  npch  kränker  gepflegt  haben,  jedes  Vertrauen  auf 
ihren  Muskelnervenapparat  verloren  haben.  Solche  Kranke 
äussern  oft  in  der  Form  hysterokataleptischer  Anfälle  eine  Kraft, 
dass  zwei  Personen  nicht  im  Stande  sind,  sie  im  Bett  zu  er- 
halten, während  sie  kaum  zwei  Schritte  zu  gehen  im  Stande  sind. 
Bei  anderen  ist  durch  die  erzwungene  Unthätigkeit  eine  wirkliche 
Atrophie  der  Muskulatur  eingetreten.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  liegt  zu  Grunde  die  fast  allen  Unterleibskranken  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  gemeinsame  Aboulie,  das  „ich  kann  nicht“, 
welches  den  Grundzug  der  Hysterie  ausmacht,  welche  indessen 
durch  einen  fremden  Willen  oder  das  harte  Muss  in  Schranken 
gehalten  werden  kann. 

Wenn  der  kundige  Arzt  sieht,  wie  die  eine  Patientin  mit 
einer  Parametritis  chronica  wohl  über  Drängen  nach  unten, 
Harndrang,  Schmerz  in  der  Seite  und  Hartleibigkeit  klagt  und 
nur  zuweilen  Schmerzen  im  Oberschenkel  empfindet,  welche  das 
Gehen  erschweren,  die  Kranke  aber  dennoch  ihre  häuslichen 
Obliegenheiten  verrichtet,  während  die  andere  mit  genau  den- 
selben örtlichen  Erkrankungen  monate-  ja  jahrelang  im  Bette 
liegt,  jeder  Bewegungs- Anregung  ein  „ich  kann  nicht“  entgegen- 
setzt, die  Annahme  jeder  zweckmässigen  Nahrung  verweigert, 
sich  für  entsetzlich  krank  hält  und  von  jeder  auch  noch  so 
geringen  körperlichen  Anstrengung  eine  Verschlimmerung  be- 
fürchtet, so  muss  er  dies  zunächst  als  eine  Warnung  betrachten, 
mit  der  Anordnung  von  Bettruhe  für  solche  Kranke  allzu  frei- 
gebig zu  sein. 

In  solchen  Fällen  aber,  wo  es  zum  Verhüten  zu  spät  ist, 
bleibt  uns  in  der  Heilgymnastik  und  zwar  hier  ausschliesslich 
der  Handgymnastik  ein  recht  wirksames  Mittel,  die  Kranken 
wieder  auf  die  Beine  zu  bringen.  Zu  jeder  einzelnen  Bewegung 
gehört  im  Anfang  ein  Entschluss,  und  jede  derselben  bedeutet 
eine  Anregung  der  Willenskraft.  Maschinengymnastik  und  Bade- 
behandlung kann  erst  nach  der  Localbehandlung  zur  Anwendung 
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gebracht  werden  1)  um  die  Atrophie  vollends  zu  beseitigen,  2)  um 
die  cordinirten  Bewegungen  geläufiger  zu  machen,  als  die  nicht 
zweckmässigen  der  hypterokataleptischen  Anfälle,  3)  um  den  all- 
gemeinen Muskelnervenapparat  abzustumpfen  gegen  die  abnormen 
Bewegungsimpulse. 

Dass  die  Heilgymnastik  aus  aktiven,  passiven  und  Wider- 
standsbewegungen besteht,  kann  als  bekannt  vorausgesetzt  werden. 
Es  kommen  dazu  noch  die  Klopfungen,  Hackungen, 
Streichungen,  Drückungen  und  das  Handauflegen.  Als  besondere 
Unterart  der  passiven  und  der  Widerstands-Bewegungen  sind  zu 
erwähnen  die  Respirationsbewegungen  — fast  jede  Bewegung 
der  künstlichen  Athmung  ist  hier  vertreten  — und  als  Unterart 
der  Drückung  ist  zu  erwähnen  der  „Zitter druck“.  Während  die 
ersteren  bestimmt  sind,  in  der  Therapie  der  Herz-Erkrankungen 
Grosses  zu  leisten,  sind  sie  für  die  Behandlung  von  Unterleibs- 
erkrankungen ohne  directe  Bedeutung,  es  sei  denn,  dass  eine 
Erkrankung  des  Respirations-  oder  Circulationsapparates  mit  den 
entsprechenden  Beschwerden  im  Sexualapparate  zu  thun  hat. 
Fast  in  jedem  Rezept*)  für  vom  Becken  ableitende  Bewegungen 
sind  sie  enthalten,  und  wenn  es  wirklich  Bewegungen  giebt, 
welche  im  Stande  sind  das  Blut  vom  Becken  abzuleiten,  wie  dies 
bei  allen  Entzündungen  daselbst  sehr  wünschenswerth  wäre,  so 
würden  sicher  die  Respirationsbewegungen  die  wichtigsten 
davon  sein,  da  sie  ausser  dem  kreislaufsbefördernden  Einfluss  des 
arbeitenden  Muskels  (stärkere  Füllung  der  Arterien,  Aus  drückung 
der  Venen)  noch  den  mächtigen  Einfluss  haben,  welchen  Ver- 
tiefung der  Athemzüge  mit  sich  bringt,  da  doch  das  Gefäss- 
system  der  Lunge  beim  Inspirium  sich  wie  ein  Schwamm  aus 
dem  rechten  Herzen  voll  saugt,  beim  Exspirium  sich  in  das 
linke  Herz  wieder  entleert,  wozu  noch  in  direct  die  Erhöhung 
des  Stoffwechsels  durch  Vermehrung  des  Gasaustausches  in  der 
Lunge  kommt.  Als  Beispiel  einer  Respirationsbewegung  möge 
dienen:  „schlaffsitzend,  Brusthebung.“ 

Stellung:  Patientin  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  hängenden 
Armen,  aber  zurückgehaltenem  Kopfe,  ohne  straffe  Haltung. 
Der  Arzt  steht  hinter  ihr  auf  einem  Stuhle,  den  einen  Fuss  ein- 
wärts gedreht  und  dicht  an  dem  Gesäss  der  Patientin,  das  Knie 


*)  Brandt  selbst  vermeidet  sorgsam  diesen  Ausdruck  nur  im  Central- 
institut für  Heilgymnastik  ist  er  gebräuchlich  für  den  Zettel,  worauf  Zahl 
und  Art  wie  Reihenfolge  der  einzelnen  Bewegungen  verzeichnet  werden. 
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zwischen  die  Schulterblätter  anstützend.  Die  Hände  umfassen 
die  Schulter  von  vorn  und  oben. 

Bewegung:  Unter  tiefer Einathmung  von  Seiten  der  Patientin 
werden  die  Schultern  und  herabhängenden  Arme  kräftig  auf- 
wärts und  rückwärts  gezogen,  so  dass  auch  der  Thorax  gehoben 
und  gegen  das  Knie  des  Arztes  angedrängt,  somit  hervorgedrängt 
wird.  Unter  Ausathmung  wird  dann  wieder  nachgelassen.  Dies 
wird  4 — 5 Mal  wiederholt.  Die  Bewegung  ist  eine  fast  genaue 
Nachahmung  der  künstlichen  Athembewegung  nach  Sylvester; 
Vertiefung  der  Athmung  auch  ihre  Wirkung. 

Als  Beispiel  einer  Widerstandsbewegung  möge  gelten: 
„Streckneigspaltsitzend,  doppelte  Armbeugung.“*) 

Stellung:  Patientin  sitzt  mit  grade  gestrecktem  Kumpfe 

auf  einem  Stuhle , die  Arme  aufwärts  gestreckt  und  die  Ober- 
schenkel gespreizt. 

Der  Arzt  steht  vor  der  Patientin  auf  einem  Stuhle  und  um- 
fasst mit  seinen  Händen  die  Vorderarme  der  Patientin,  diese 
wiederum  mit  den  ihren  die  Vorderarme  des  Arztes. 

Bewegung:  Die  Patientin  zieht  unter  Beugung  der  Ellen- 
bogen und  Bewegung  derselben  nach  auswärts  die  Arme  an, 
während  der  Arzt  Widerstand  macht;  dann  werden  sie  unter 
Widerstand  der  Patientin  wieder  emporgezogen  und  gestreckt. 

Wirkung:  „Leitet  stark  vom  Becken  und  auch  vom  Kopfe 
mehr  nach  dem  Kücken  zu  ab.“ 

Jede  dieser  Bewegungen  kann  natürlich  auch  eine  passive 
sein.  Nehmen  wir  z.  B.  an,  es  handelt  sich  um  eine  centrale 
Lähmung  eines  Armes,  so  wird  anfangs  die  Bewegung  passiv 
ausgeführt,  damit  während  der  Zeit,  wo  die  Nerven  unthätig 
sind,  die  Muskeln  nicht  atrophiren  und  die  Gelenke  in  Uebung 
bleiben.  Allmählig  bilden  sich  central  wieder  andere  Ganglien 
für  die  entsprechende  Funktion  aus,  und  bald  kann  der  Kranke 
aktiv  den  Arm  z.  B.  beugen.  Bald  darf  auch  ein  kleiner  Wider- 
stand geleistet  werden , welcher  nach  und  nach  verstärkt  wird, 
bis  der  Arm  wieder  annähernd  oder  völlig  gebrauchsfähig 
ist.  A ähnlich  geschieht  dies  bei  Verletzungen  von  Knochen, 
Muskeln  und  Gelenken,  nur  dass  hier  der  Massage,  d.  i.  der 
mechanischen  Unterstützung  der  Circulation,  eine  grössere  Be- 
deutung zukommt,  während  dort  der  mechanischen  Keizung  der 
peripheren  Nerven  durch  Drückungen,  Klopfungen  u.  s.  w. 
eine  höhere  Bedeutung  beigemessen  wird. 

*)  Brandt,  Behandlung  weiblicher  Geschlechtskrankheiten.  S.  62. 
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Als  besonders  wirksam  zur  Beförderung  der  Circulation 
müssen  die  Rollbewegungen  bezeichnet  werden.  Als  Beispiel 
dienen:  halbliegend,  Fussdrehung. 

Stellung:  Patientin  liegt  mit  erhöhtem  Oberkörper  auf  dem 
Rücken  auf  einem  Plint,  der  Arzt  sitzt  am  Fussende  und  der 
Unterschenkel  der  Patientin  ruht  auf  seinem  Knie.  Mit  der 
einen  Hand  umfasst  er  die  Fussspitze,  mit  der  anderen  die  Ferse. 

Bewegung:  Es  werden  mit  der  Fussspitze  ohne  Wider- 
stand der  Kranken  Kreise  beschrieben,  zuerst  etwa  10  rechts 
herum,  dann  ebenso  viele  links  herum.  Das  Gleiche  geschieht 
mit  dem  anderen  Fusse. 

Wirkung:  Bei  Amenorrhoe  blutzuleitend  zum  Becken,  bei 
kalten  Füssen  erwärmend. 

Yerf.  selbst  liess  sich  seiner  Zeit  die  durch  die  Winterkälte 
erkälteten  Füsse  von  Brandt  mittelst  dieser  Bewegung  erwärmen 
und  überzeugte  sich  von  der  mächtigen  Einwirkung  derselben 
auf  den  Kreislauf.  Nicht  mit  Unrecht  heissen  sie  auch  „Pump- 
bewegungen.“ Auf  derjenigen  Seite,  welche  während  der 
Bewegung  gestreckt  wird,  entsteht  in  den  Yenen  ein  negativer 
Druck  und  wird  das  Blut  aspirirt,  auf  der  gebeugten  da- 
gegen wird  es  durch  Compression  über  die  Yenenklappen 
hinauf  befördert.  Es  entsteht  so  eine  der  der  Pumpe  ähnliche 
Wirkung. 

Klopfungen,  Hackungen,  Drückungen,  Streichungen  und 
sogar  das  Handauflegen  sind  Reize,  welche  je  nach  der  Dicke 
und  sonstigen  Beschaffenheit  der  Gewebsmassen,  auf  welche  sie 
wirken  sollen,  gewählt  und  modificirt  werden.  Sie  bewirken 
sämmtlich  eine  aktive  Hyperaemie,  und  dadurch  eine  bessere 
Ernährung  der  betroffenen  Gebiete;  sie  werden  auch  gegeben, 
um  Schmerzen  zu  mindern,  wie  z.  B.  Drückung  des  Nervus- 
supraciliaris  bei  Tic  douloureux.  Meist  erzeugen  sie  momentan 
Schmerzen  und  dienen  dazu  „Innervation  und  Nutrition“  zu- 
zuführen. 

Wenn  wir  uns  auch  vorstellen  können,  dass  durch  eine 
mechanische  Reizung  genau  derselbe  Reiz  ausgeübt  werden 
kann,  wie  durch  eine  elektrische  (Elektrotherapie)  oder  eine 
thermische  (Hydrotherapie),  so  ist  uns  doch  von  vorn  herein 
nicht  klar,  wie  die  Streichungen  und  das  Handauflegen  irgend 
eine  Wirkung  entfalten  soll.  Man  muss  dann  wissen,  dass  diese 
Manipulationen  unter  Mitwirkung  der  Psyche  vorgenommen 
werden. 
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Der  Patient  hält  die  Angen  geschlossen  und  wird  auf- 
gefordert, jeder  dieser  Bewegungen  mit  gespanntester  Auf- 
merksamkeit zu  folgen,  und  wird  wiederholt  gefragt,  ob  dies 
oder  jene  Körpergebiet  noch  nicht  warm  oder  der  Schmerz  noch 
nicht  geschwunden  ist.  Beim  Händeauflegen  kniet  Brandt  nieder 
und  fleht  Gott  inbrünstig  um  Hilfe  an.  (Brandt  ist  in  Stock- 
holm als  im  besten  Sinne  des  Wortes  frommer  Mann  bekannt.) 
Er  hat  auf  diese  Weise  schon  oft  hystero-katalep  tische  Anfälle 
coupirt,  mit  bestem  Erfolge  allerdings  bei  gläubigen  Gemütern. 
Brandt  erklärt  diese  Wirkung  nach  Messmer  als  Magnetismus  und 
bestreitet,  dass  sie  sich  ungezwungener  als  Suggestion  im  wachen 
oder  höchstens  leicht  hypnotischen  Zustande  erklären  lasse. 

Yon  den  Drückungen  ist  noch  besonders  zu  sagen,  dass  sie 
als  „Zitterdruck“  weniger  empfindlich  und  doch  wirksamer 
sind,  als  ein  gleichmässiger  Druck.  So  wird  z.  B.  die  Nieren- 
aufwärtsdrückung  bei  Wanderniere  als  Zitterdruck  gegeben, 
und  die  Niere  kann  bei  geringen  Schmerzen  weiter  unter  die 
Leber  in  das  Hypochondrium  hinaufgeschoben  werden. 

Eine  ganz  besondere  Absicht  verfolgt  man  mit  der  Yenen- 
drückung.  Als  Beispiel  diene  die  Compression  der  Jugularvene 
bei  Kopfschmerzen.  Man  nimmt  an,  dass  durch  irgend  einen 
Heiz  der  arterielle  Zufluss  zu  gross,  der  venöse  Rückfluss  zu 
klein  geworden  sei,  ergo  Stauung  im  Gehirn,  Kopfschmerz.  Jetzt 
wird  die  Drosselvene  temporär  comprimirt.  Durch  die  Rück- 
stauung bis  in  die  Capillaren  hinein  wird  das  Yenensystem 
mechanisch  erweitert  und  somit  der  venöse  Rückfluss  erleichtert, 
die  Stauung  schwindet  und  damit  der  Kopfschmerz. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  den  Hackungen  und  Klopfungen, 
welche  bei  Brandt  fast  ausschliesslich  als  Rückenhackungen  zu 
beiden  Seiten  entlang  der  Wirbelsäule  gegeben  werden,  eine  sehr 
verschiedene  Wirkung  supponirt  wird,  je  nachdem  sie  in  an- 
strengender oder  in  bequemer  Stellung,  energisch  oder  nur  leicht 
gegeben  werden.  In  bequemer  Stellung  z.  B.  stützneiggegen- 
stehend,  d.  h.  leicht  vornübergebeugt,  die  Hände  in  Schulterhöhe 
gegen  eine  Wand  gestützt,  sollen  leichte  Rückenhackungen  und 
Querkreuzbeinklopfungen  das  Centralnervensystem  dazu  anregen, 
die  erschlafften  Mutterbänder  zu  „tonisiren“,  während  in  an- 
strengender Stellung  applizirt  z.  B.  mit  so  concavem  Rücken, 
dass  man  sich  an  einer  Leitersprosse  an  der  Wand  anhalten 
muss  und  bogenhaltstehend  und  energisch  verabreicht,  dieselben 
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Bewegungen  einen  Blutzufluss  nach  dem  Becken  bewirken  sollen, 
welches  sogar  Abort  einzuleiten  im  Stande  sein  soll. 

Fragt  man,  welche  Beweise  für  eine  solche  Wirkung  vor- 
gebracht werden  können,  so  hört  man,  dass  es  in  so  und  so  viel 
Fällen  geholfen  habe.  Dabei  wird  aber  nicht  nur  eine  Be- 
wegungsart gegeben,  sondern  immer  von  einem  halben  Dutzend 
verschiedener  Arten  an  aufwärts. 

„Innervation  und  Nutrition  zuführen“,  „Yitalisiren“,  „Zu- 
leiten“ und  „Ableiten“  sind  die  vier  Hauptschlagwörter  der 
schwedischen  Heilgymnasten,  welche  Brandt  an  Kenntnissen  weit 
überragt,  aus  deren  Mitte  er  aber  hervorgegangen,  in  deren  An- 
schauungen er  alt  geworden  und  nach  deren  Grundsätzen  er 
Alles  zu  erklären  geneigt  ist. 

Diese  vier  Schlagwörter  bedürfen  aber  noch  einer  ernsten 
wissenschaftlichen  Prüfung  mittels  unseres  ganzen  physiologischen 
Rüstzeugs.  Die  Empirie  giebt  keine  Beweise.  Sie  schreibt  der 
Homöopathie  gleichfalls  mächtige  Heilfactoren  zu,  trotzdem  ihr 
Grundsatz  (similia  similibus)  längst  widerlegt  ist  und  ihre  übri- 
gen Vorschriften  den  Naturwissenschaften  widerstreiten.  Aber 
diese  Prüfung  braucht  nicht  ein  Specialfach  zu  übernehmen, 
sondern  es  gehört  mit  der  Hydrotherapie,  Balneologie  und  Cli- 
matologie  einem  besonderen  Lehrer,  wie  wir  ihn  in  München 
bereits  besitzen,  worin  andere  Hochschulen  hoffentlich  bald  folgen 
werden.  Wie  man  vom  Gynäkologen  keinen  Unterricht  verlangt 
über  die  Wirkung  der  Bäder  und  klimatischen  Curorte,  so  kann 
man  füglich  von  ihm  auch  keinen  über  die  Wirkung  der  Heil- 
gymnastik verlangen,  wenn,  wie  die  Climatologie , so  auch  die 
Gymnastik,  keinen  wesentlichen  Factor  seiner  Therapie  ausmacht. 

Nun  soll  damit  keineswegs  die  Heilgymnastik  und  die  Ho- 
möopathie in  eine  Linie  gestellt  werden.  Ich  habe  mich  nur 
wenig  mit  der  ersteren  beschäftigt  und  doch  den  Eindruck  er- 
halten, dass  mächtige  Heilfactoren  darin  enthalten  sind.  Curirende 
Laien  übersehen  immer,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Leiden 
durch  die  vis  sanatrix  naturae  ohne  unser  Zuthun  geheilt  werden. 
Wie  viel  auf  Autosuggestion  der  Heilgymnasten  zu  setzen  ist, 
wie  viel  dieser  dem  wachenden  Kranken  suggerirt,  muss  ebenfalls  in 
Betracht  gezogen  werden.  Viel  Spreu  wird  von  einer  ernsten 
wissenschaftlichen  Prüfung  verweht  werden , doch  viele 
Goldkörner  werden  übrig  bleiben.  Ich  selbst  habe  einen  Anfang 
damit  gemacht,  indem  ich  bei  der  Knietheilung , welche  den 
Beckenboden  besonders  stärken  und  Vorfälle  heilen  soll,  die 
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Muskeln  des  Beckenbodens  durch  den  Tastsinn  controllirte,  und 
als  ich  gar  keine  Contraction  in  diesen  Muskeln  wahrnahm,  den 
Werth  dieser  Bewegung  bezweifelte. 

Des  Weiteren  hat  in  sehr  dankenswerther  Weise  Herr 
Dr.  E.  Ries  zu  Strassburg*)  untersucht,  ob  es  wirklich  gelingt 
mit  Gymnastik  in  Muskelgruppen,  die  dem  Becken  fernliegen, 
das  Blut  vom  Becken  abzuleiten  und  zum  Becken  zuzuleiten, 
wenn  die  Gymnastik  in  Muskelgruppen  vorgenommen  wird,  die 
an  oder  im  Becken  sich  befinden.  Das  überraschende  Resultat 
war,  dass  die  Gymnastik  stets  die  Temperatur  der  Vagina  ver- 
minderte und  somit  alle  Bewegungen  als  ableitend  zu  bezeich- 
nen seien. 

Mit  zuleitenden  Bewegungen  allein  wird  von  Brandt  die 
Amenorrhoe  und  die  Dysmenorrhoe  behandelt. 

Ausserdem  werden  nur  noch  bei  unwillkürlichem  Urinabgang 
ausser  der  Sphincter-vesicae-Drückung  als  Localbehandlung,  zu- 
leitende Bewegungen  als  Allgemeinbehandlung  zu  Hilfe  genom- 
men. Bei  allen  Entzündungen  ist  die  Allgemeinbehandlung 
ableitend. 

Nun  hat  die  Amenorrhoe  verschiedene  Ursachen  und  nach 
guten  alten  ärztlichen  Grundsätzen  behandele  ich  diese  causal. 
Bei  Dysmenorrhoe  habe  ich  stets  auch  pathologische  Verände- 
rungen am  Uterus  gefunden,  nach  deren  Beseitigung  die  Dys- 
menorrhoe mit  ihren  sonstigen  Nebenbeschwerden  mit  wenigen 
Ausnahmen  schwand. 

Einige  Fälle  von  unwillkürlichem  Urinabgang  habe  ich  durch 
die  Sphincterdrückung  allein  geheilt,  bei  einem  anderen,  wo 
die  Ischurie  als  der  Rest  einer  Hemiplegie  übergeblieben  war, 
versagte  sie  trotz  zuleitender  Bewegungen. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  auch  die  ableitende  Heilgym- 
nastik bei  allen  entzündlichen  Affectionen  der  Beckenorgane 
weggelassen,  trotzdem  sie  doch,  wie  ich  oben  angeführt,  das 
Schwinden  der  Reflexsymptome  beschleunigt,  nicht,  weil  die  Be- 
wegungen nichts  nützen,  sondern  weil  ihr  Nutzen  nicht  im  Ver- 
hältnis zu  dem  Aufwand  von  Zeit  und  Mühe  steht,  die  der 
Arzt  darauf  verwenden  muss.  Ich  habe  dies  schon  im  Jahre 
1888  1.  c.  ausgesprochen  und  bin  bei  dieser  Ueberzeugung  ge- 
blieben. Nur  wenn  Jemand  die  örtliche  Behandlung  unterstützen 

*)  E.  Ries,  Strassburg,  Ueber  den  Werth  und  die  Bedeutung  der 
Gymnastik  in  Verbindung  mit  der  Brandt’schen  Massage.  Deutsche  med. 
Wochenschrift,  1892,  No.  18. 


18 


will,  so  ist  Heilgymnastik  das  beste  Mittel.  Solche  Fälle  schicke 
ich  zur  Vornahme  ableitender  und  Respirations-Bewegungen  in 
das  hiesige  medico-mechanische  Institut. 

Lieber  habe  ich  noch  einmal  so  lange  örtlich  behandelt,  denn 
da  konnte  ich  von  einem  Tage  auf  den  anderen  die  örtliche 
Besserung  verfolgen  und  mich  freuen,  wie  auch  allmälig  die 
Reflexsymptome  spontan  verschwanden,  während  die  heilgym- 
nastischen Bewegungen  mir  bald  bis  auf  den  Tod  zuwider  wurden. 
Aehnlich  wie  mir,  erging  es  auch  fast  allen  übrigen  Aerzten,  und 
ich  erinnere  mich  noch,  mit  welchem  Bedauern  mir  Brandt  mit- 
theilte, dass  sein  einziger  Schüler  aus  früherer  Zeit,  Dr.  Nissen  in 
Christiania,  keine  oder  sehr  wenig  Gymnastik  mehr  treibe. 

Viel  nützen  auch  die  sog.  Selbstbewegungen;  das  sind  Be- 
wegungen, welche  der  Patient  selbst  ohne  fremde  Hilfe  aus- 
führen kann;  von  diesen  habe  ich  bis  in  die  neueste  Zeit  den 
ausgiebigsten  Gebrauch  machen  lassen.  Auch  Brandt  scheint 
diese  Gründe  jetzt  gelten  zu  lassen,  denn  in  seiner  neuesten 
Publication*)  giebt  er  für  Aerzte  eine  Zusammenstellung  solcher 
Bewegungen. 

Wenn  nun  ein  bekannter  Gynäkologe  in  einer  Dissertation**) 
mittheilen  lässt,  er  habe  durch  Fortlassen  der  Heilgymnastik 
B r an  dt’s  Verfahren  vereinfacht,  mithin  verbessert,  so  kommt  er 
damit  etwas  spät.  Ich  habe  mich  mit  der  Gymnastik  so  ausführlich 
beschäftigt  und  namentlich  die  wissenschaftliche  Seite  derselben 
betont,  damit  in  Deutschland  die  Heilgymnastik  bei  den  Aerzten 
diejenige  Bedeutung  behält,  bezw.  erlangt,  welche  ihr  zukommt, 
nämlich  die  einer  selbstständigen  mächtigen  Heilmethode.  Daher 
habe  ich  auch  die  einzelnen  Bewegungen  hier  nicht  so  ausführ- 
lich beschrieben,  als  in  meiner  früheren  Publication;  ausserdem 
hat  Brandt  selbst  diesem  Theile  seiner  Methode  (1.  c.)  viel  Raum 
und  viele  Abbildungen  gewidmet.  Der  deutsche  Arzt  soll  sie 
als  selbstständigen  Heilfactor  kennen  lernen  und  nicht  als  An- 
hängsel der  Gynäkologie.  Als  ich  auf  dem  Gynäkologen-Congress 
zu  Freiburg  die  Behandlung  des  Prolapsus  uteri  von  Brandt  mit 
allen  seinen  heilgymnastischen  Zuthaten  demonstrirte , rief  der 
ungewohnte  Anblick  allgemeine  Heiterkeit  unter  den  anwesenden 
Gynäkologen  hervor.  Dass  im  schwedischen  Heimathlande  die 

*)  Thure  Brandt,  Zur  Massage  der  Prostatitis.  Deutsche  medicini- 
sche  Wochenschrift,  1892,  No.  44  und  51. 

**)  Timling,  Inaug.  Dissert.  1893,  Ueber  Massage,  insbesondere  Deh- 
nung und  Lösung  der  abnormen  Fixationen  des  Uterus  und  der  Adnexe. 
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Gymnastik  noch  mehr  um  die  Anerkennung  ringt,  wie  bei  uns, 
wird  weniger  befremden,  wenn  man  erfährt,  dass  die  Gymnasten 
seit  Lingg  in  einem  ähnlichen  Gegensatz  zu  den  Aerzten  gestan- 
den haben,  wie  die  Naturheilärzte  bei  uns  zu  den  Aerzten!  Ein 
Theil  der  Schuld  liegt  wohl  auch  auf  Seiten  der  Aerzte.  Der 
schwedische  Arzt  studirt  12  Jahre,  und  sein  Ideal  ist,  in  jedem 
Fache  Specialist  zu  sein;  deshalb  ist  er  auch  sehr  zünftig  und 
Neuerungen  schwer  zugänglich.  Ob  sieh  dies  Ideal  überhaupt 
noch  erreichen  lässt  und  ob  es  practisch  ist,  in  einem  an  Hilfs- 
quellen doch  ärmeren  Lande  ärztliche  Leistungen  somit  zu  ver- 
theuern,  gehört  nicht  direct  hierher.  Doch  ist  auch  dort  schon 
viel  geschehen,  die  Gymnastik  wissenschaftlich  zu  begründen, 
seit  Aerzte  im  Centralinstitut  angestellt  sind  (die  Arbeiten  des 
Prof.  Murrey,  des  Prof.  Levin,  des  Dr.  Weil).  Der  Director 
des  Centralinstituts  ist  kein  Arzt,  sondern  ein  Offizier.  Die 
Maschinengymnastik,  erfunden  von  Dr.  Zander,  in  neuerer 
Zeit  wieder  bearbeitet  von  Dr.  L e vestin,  Stockholm,  ist  meines  Er- 
achtens im  Princip  dasselbe.  Die  Maschine  hat  ihre  Nachtheile, 
da  der  persönliche,  Heilung  suggerirende,  Einfluss  der  Gymnasten 
fehlt.  Dagegen  macht  die  Maschine  eine  Bewegung  genau  wie 
die  andere,  sie  wird  nicht  müde  und  die  Widerstände  lassen  sich 
genauer  dosiren.  Dabei  kann  der  persönliche  Einfluss  des  ab 
und  zu  gehenden  Arztes  doch  auch  ermunternd  einwirken. 
Freilich  sind  die  Bewegungen  nicht  so  mannigfaltig  mit  Maschinen 
zu  erzeugen,  wie  das  Menschenhirn  sie  erfunden,  die  Menschen- 
hand sie  vorführen  kann,  und  ganz  wird  die  Handgymnastik  nie 
zu  entbehren  sein,  wenn  es  gilt,  Lücken  auszufüllen,  welche  die 
Maschinen-Gymnastik  aufweist. 


Localbehandlimg. 

Dieselbe  besteht  mit  wenigen  Ausnahmen  in  Massage  und 
Dehnung.  Die  Massage  dient  dazu,  Anschwellungen  und  Er- 
güsse zu  vertheilen,  empfindliche  und  geschwollene  Organe  wieder 
unempfindlich  zu  machen;  die  Dehnung  soll  bei  in  der 
Schrumpfung  begriffenen  Entzündungsprocessen,  die  ent- 
standenen Schwielen  im  Beckenbindegewebe  ausdehnen  und 
die  durch  peritonitis che  Ausschwitzungen  krankhaft  verklebten 
Organe  wieder  trennen.  Da  durch  die  Dehnung  oft  wieder 
Empfindlichkeit  und  Schwellung  vorübergehend  entstehen,  so 
muss  häufig  Massage  und  Dehnung  abwechseln,  meist  sogar 
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in  einer  Sitzung;  oft  auch  ist  es  zweckmässig,  beide  gleich- 
zeitig anzuwenden.  Der  bezw.  die  in  der  Yagina  befindlichen 
Finger  dehnen  den  fixirenden  Strang,  während  die  auf  den 
Bauchdecken  massirende  Hand  ihn  reibt.  Haben  wir  die  Be- 
schwerden der  Kranken  erfragt,  und  deuten  diese  darauf  hin, 
dass  die  Physiologie  der  Beckenorgane  gestört  worden  ist,  so 
nehmen  wir  noch  die  Anamnese  auf,  um  zu  erfahren,  auf  welche 
Schädlichkeit  hin  diese  Störungen  eingetreten  sind,  oft  auch  er- 
fahren wir  dadurch  erst  den  Umfang  der  Störung,  da  auch 
physiologisch  gewisse  Functionen  in  weiten  Grenzen  schwanken. 
So  blutet  die  eine  Frau  allmonatlich  V2  Tag,  die  andere  10  oder 
12  Tage,  die  eine  menstruirt  alle  vier  Wochen,  die  andere  alle 
drei  Wochen,  in  seltenen  Fällen  menstruiren  Frauen  gar  nicht, 
und  wenn  keine  Beschwerden  vorhanden  sind,  auch  der  Typus 
des  Geschlechtslebens  sich  nicht  ändert,  Conception  und  Geburten 
erfolgen,  so  ist  das  Alles  physiologisch. 

Erst  jetzt  schreiten  wir  zur  örtlichen  Diagnose,  deren 
Schwerpunkt  in  einer  bimanu eilen  Betastung  der  Beckenorgane 
beruht,  alle  anderen  Methoden,  wie  Inspection,  Sondirung  etc. 
müssen  davor  zurücktreten  und  werden  nur  angewendet,  wenn 
die  bimanuelle  Betastung  uns  nicht  genügenden  Aufschluss  darüber 
giebt,  ob  der  Störung  der  Physiologie  auch  ein  phathologischer 
Befund  entspricht. 

Die  Diagnose. 

So  bald  ich  Brandt’s  Art  zu  diagnostiziren  kennen  lernte, 
und  das  war  im  Herbst  des  Jahres  1886,  habe  ich  Versuche 
damit  angestellt  und  die  Eigentümlichkeiten  Brandt’s  wieder 
und  immer  wieder  mit  derjenigen  Art  zu  untersuchen  verglichen, 
an  die  ich  bisher  gewöhnt  war.  Wenn  ich  dieselben  nun  zum 
grossen  Theile  angenommen  habe,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
sie  wirklich  Vorth  eile  gewähren  müssen.  Ich  hatte  einen 
Lehrer  in  der  Diagnose,  den  wohl  Jeder  gelten  lassen  wird  und 
die  so  oft  constatirte  U eher  eins  timmung  unserer  diagnostischen 
Befunde  unter  sich,  wie  mit  dem  Operationsbefund  wie  auch 
endlich  der  meinigen  mit  dem  pathologisch -anatomischen  bei 
Gelegenheit  meiner  klinisch-pathologisch- anatomischen  Arbeit 
gestatteten  mir,  Vertrauen  in  meine  diagnostischen  Kräfte  zu 
setzen.  Allein  ich  glaube  doch  den  Dank  mancher  Kranken  ge- 
erntet zu  haben  dafür,  dass  ich  ihr  durch  Untersuchung  nach 
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Brandt  unnöthige  Entblössung,  Schmerzen,  ja  eine  Narkose  er- 
spart habe.  Die  Eigentümlichkeiten  Brandt ’s  bei  der  Diagnose 
bezw.  auch  bei  der  Massage  sind  die,  dass  1)  die  Kleider 
der  Kranken  nicht  abgelegt , auch  nicht  zurückgeschlagen, 
sondern  in  der  Taille  nur  geöffnet  werden ; auch  das  Corset 
wird  aufgehakt,  so  dass  kein  Band,  kein  Haken  mehr  schnürt; 
das  Hemd  wird  dann  soweit  hinaufgezogen,  dass  die  Hand 
darunter  auf  den  Leib  gelegt  werden  kann ; dieser  selbst 
wird  nicht  entblösst;  2)  dass  der  in  die  Vagina  einzuführende 
Finger  unter  dem  Knie  der  entsprechenden  Seite  hindurch  auch 
unter  den  Kleidern  dem  Ost.  vaginae  genähert  wird,  die  Knie 
dabei  nicht  gespreizt  werden ; 8)  dass  nur  ein  Finger  unter  allen 
Umständen  eingeführt  wird  und  zwar  der  Zeigefinger,  aus- 
genommen bei  der  Ventro-vaginal-rectal-Palpation,  wo  der  Zeige- 
finger in  das  Rectum,  der  Daumen  in  die  Vagina  kommt,  4)  dass 
die  auf  den  Bauchdecken  entgegentastende  Hand  nicht  gleich- 
mässig  aufdrückt,  sondern  unter  sanft  massirenden  Cirkel- 
bewegungen  tiefer  und  tiefer  eindringt;  5)  dass  der  Unter- 
suchende am  unteren  Ende  des  Lagers  auf  einem  Stuhle  sitzt 
und  die  Ecken  dieses  Lagers  zwischen  seine  gespreizten  Kniee 
nimmt;  6)  dass  ausschliesslich  ein  niedriges  Lager  in  Form  einer 
Bank,  eines  Sophas,  oder  das  sogenannte  Plint  benutzt  wird, 
kein  Untersuchungsstuhl  oder  Untersuchung s tisch,  und  7)  dass 
die  nicht  eingeführten  Finger  nicht  in  die  Hohlhand  eingeschlagen 
werden  (Untersuchung  mit  geschlossener  Hand)  sondern  schlaff 
ausgestreckt  in  der  Kerbe  zwischen  den  Nates  liegen  (Unter- 
suchung mit  offener  Hand). 

Von  diesen  speziellen  Vorschriften  Br  an  dt ’s  habe  ich  nur 
8),  5)  und  für  seltenere  Fälle  auch  6)  nicht  angenommen.  Alle 
übrigen  habe  ich  nicht  ohne . Vorth  eil  mit  meinem  bisherigen 
Verfahren  combinirt.  Bei  Nichtvirgines  schadet  man  durch 
Einführen  zweier  Finger  absolut  nicht  und  macht  auch  sonst 
keine  Beschwerden.  Was  speciell  mich  betrifft,  so  reiche  ich  mit 
zwei  Fingern  1 — IV2  cm  höher  hinauf  und  habe  noch  den  Vor- 
theil, dass  ich  stereometrisch  taste,  weil  ich  durch  Entfernung 
der  beiden  Finger  von  einander  Entfernungen  abschätzen  kann. 
Auch  beim  Dehnen  habe  ich  mit  zwei  Fingern  einen  festeren 
Halt  an  der  Portio  vaginalis  als  mit  einem  Finger.  Bei  Virgines 
freilich  muss  man  mit  einem  Finger  auskommen,  wenn  auch 
schwer.  Uebrigens  untersuche  und  massire  ich  bei  diesen 
unter  Einführung  des  Zeigefingers  per  Rectum,  wenn  nicht  der 
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Befund  ergiebt,  dass  der  Hymen  doch  noch  einer  intrauterinen 
Behandlung  wegen  nicht  geschont  werden  kann.  Dann  freilich 
ziehe  ich  die  reinlichere  ventrovaginale  Massage  vor.  Das 


Fig.  1.  Massage  nach  Brandt,  die  untere  linke  Ecke  des  Lagers  zwischen  den  gespreitzten  Knieen. 
Der  Massirende  sitzt  hier  ein  wenig  zu  sehr  dem  Beschauer  zugedreht,  um  die  Stellung  seiner  Arme 

zu  zeigen. 

Sitzen  [(s.  Fig.  1)  an  der  unteren  Ecke  des  Lagers  hingegen 
bietet  nur  den  einen  Vortheil,  dass  es  die  einzige  Pose  ist,  bei 
welcher  unsere  "Wirbelsäule  während  des  Untersuchens  bezw. 
Massirens  ganz  gerade  ist;  sonst  bietet  dieselbe  nur  Nach- 
theile, wie  ich  mich  durch  Probe  und  Gegenprobe  überzeugt 
habe.  Man  muss  von  der  unteren  Ecke  des  Lagers  aus  viel 
zu  weit  nach  oben]  hin]  reichen  und  dadurch  leidet  die  Feinheit 
des  Tastsinns,  und  der  |Sitz  mit  den  gespreitzten  Knieen  ist 
wegen  der  Kleidung  unbequem,  [ausserdem  unschön  und  für 
Damen  geradezu  unmöglich.  Nicht  die  Pose  macht  die  Kranken 
gesund,  [sondern  die'  richtige  zweckdienliche  Bewegung  unserer 
Finger;  darum  habe  ich  dieselbe  als  unzweckmässig  verlassen, 
als  ich  erkannte,  dass  man  den  einzigen  Nutzen,  den  sie  hat, 
die  Schonung  der  Wirbelsäule,  viel  besser  erreicht,  wenn  man 
in  der  Stellung  ein  wenig  abwechselt,  und  dass  die  Feinheit 
des  Tastsinns  gewinnt,  wenn  man  sich  neben  die  Patientin, 
das  Gesicht  dem  ihren  zugewendet , setzt,  [aber  viel  weiter 
nach  oben , so  dass  man  fast  in  der  Höhe  des  Beckens 
der  zu  Untersuchenden  sitzt.  Was  nun  6)j  das  Lager  betrifft, 
so  hat  mir  Brandt  erzählt,  dass  er  früher,  als  er  noch  in  Sofge, 

Ziegenspeck,  Massage.  2 
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einer  Provinzialstadt,  praktizirte,  nur  das  Plint  benutzt  habe;  als 
ich  bei  ihm  war,  benutzte  er  eine  eigens  construirte  kurze 
Couchette,  aber  nur  der  grösseren  Eleganz  wegen.  Ich  liess  mir 
meine  Chaiselongue  genau  so  hoch  bauen,  als  mein  Knie  vom 
Boden  sich  befindet;  mit  einem  verschiebbaren  Keilkissen  konnte 
das  Lager  genau  der  Grösse  der  Patientin  angepasst  werden. 
Das  habe  ich  solange  benützt,  als  mein  Wohnzimmer  zugleich 
mein  Sprechzimmer  war.  Schon  im  Herbst  1888  aber  konstruirte 
ich  mir  ein  Plint,  d.  h.  eine  Bank,  bei  welcher  ein  Theil  der 
Platte  zum  Zwecke  der  Erhöhung  des  Oberkörpers  aufgeklappt 
werden  kann,  wie  ich  es  bei  Brandt  sah. 

Liegt  der  Körper  auf  der  platt  gestellten  Bank,  so  ist  er 
ganz  liegend;  ist  die  Klappe  aufgestellt,  der  Oberkörper  erhöht, 
so  ist  er  „halb  liegend“.  Sind  dazu  noch  die  Füsse  aufgestützt, 
die  Kniee  ein  wenig  angezogen,  so  ist  die  Lage  „krummhalbliegend“. 
Da  ich  zu  jener  Zeit  noch  die  Pose  mit  gespreitzten  Knien  am 
unteren  Ende  des  Lagers  zur  Massage  einnahm,  wurden  meine 
Beinkleider  oft  durch  die  Füsse  der  Patientinnen  beschmutzt, 
und  eigentlich  nur  zur  Schonung  derselben  liess  ich  das  untere 
Ende  der  Platte  ebenfalls  zum  Aufklappen  einrichten.  Erst 
nachträglich  merkte  ich,  dass  diese  Klappe  noch  zwei  weitere 
Vorth  eile  darbot:  erstens  konnte  man  während  der  Untersuchung 
bezw.  Massage  den  Ellenbogen  sehr  bequem  dort  aufstützen  und 
dadurch  feiner  tasten,  zweitens  wurden  durch  diese  bequeme 
erhöhte  Fussstütze  die  Bauchdecken  der  Kranken  schlaffer  und 
begünstigten  dadurch  Diagnose  und  Massage.  Ich  bin  nicht  stolz 
auf  diese  Verbesserung,  befremdet  hat  es  mich  aber  doch,  dass 
Timmling  (1.  c.)  sagt,  Dührssen  habe  das  Plint  in  diesem 
Sinne  verbessert.  Das  Plint*)  wurde  in  dieser  Form  angefertigt 
im  Herbst  1888,  gezeichnet  im  Frühjahr  1889,  veröffentlicht  in 
Fig.  1,  Volkmann’s  klin.  Vortr.,  alte  Folge  358/54,  im  Januar  1890. 

Ein  wenig  lässt  es  sich  noch  verbessern,  wenn  man  das 
Mittelstück,  welches  bei  aufgestellten  Klappen  noch  horizontal 
bleibt,  etwas  abschüssig  nach  dem  Kopfende  zu  machen  lässt. 
Die  Baucheingeweide  gravidiren  dann  weiter  nach  oben,  und 
das  erleichtert  das  Tasten  noch  mehr.  Durch  Verschieben  der 
Polsterung  hat  sich  das  bei  einem  von  meinen  drei  Plinten  von 


*)  „Die  Plinte“  nennen  die  Bildhauer  eine  drehbare  Bank  aus  einer 
starken  Bohle.  Sollte  der  Name  „das  Plint“,  auch  „das  Plinth“,  nicht  die- 
sen Ursprung  haben? 
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selbst  gemacht.  Wenn  ich  mir  ein  neues  machen  lasse,  so  bringe 
ich  diese  Verbesserung  absichtlich  an. 

Dieses  Plint  nun  (siehe  die  Maasse  in  d.  Anm.*)  kann  ich  aus 
Erfahrung  als  höchst  practisches  Geräth  für  den  practischen  Arzt 
bezeichnen.  Ausser  der  Massage  und  der  Schultze’schen  Catarrh- 
behandlung  (bei  niedergelegter  Fussklappe)  habe  ich  Perineo- 
plastiken, Amputationen  der  Portio  vaginalis,  Emmetoperationen 
u.  s.  w.  mit  dessen  Hilfe  ausgeführt. 

Am  spätesten  habe  ich  die  Untersuchung  mit  der  „offenen 
Hand“  angenommen,  weil  sie  mir  keine  Vorth  eile  zu  bringen 
schien  und  die  ungewohnte  Abduction  der  Finger  mir  unange- 
nehm war.  Erst  als  wiederholt  die  Kranken  über  Schmerzen 
klagten,  welche  die  Knöchel  der  eingeschlagenen  Finger  in  der 
Gegend  des  Anus  hervorriefen,  habe  ich  mit  „offener  Hand“ 
massirt,  den  Kranken  diese  Schmerzen  erspart,  und  seit  ich 
mich  daran  gewöhnt  habe,  glaube  ich  sogar  so  höher  hinauf- 
reichen zu  können. 

Gang  der  Untersuchung. 

Der  Gang  der  Untersuchung  ist  jetzt  folgender:  Die  Kranke 
nimmt  Platz  auf  dem  Plint,  dessen  Kücken-  und  Fussklappe  auf- 
gestellt sind.  Sie  stützt  die  Füsse  auf  die  Fussstütze  und  wird 
aufgefordert,  das  Gesäss  so  weit  wie  möglich  nach  unten  und 
nach  vorn  zu  schieben.  Die  Beckenneigung  wird  möglichst 
vermindert , der  Introitus  vaginae  soll  so  weit  wie  möglich 
nach  vorn  kommen,  die  Wirbelsäule  darf  nicht  hohl  sein, 
sondern  muss  dem  Lager  fest  aufliegen.  Der  Untersuchende 
bezw.  Massirende  nimmt,  wie  angegeben,  neben  der  Kranken 
Platz  und  nähert  die  Finger,  welche  vorher  sorgfältig  gewaschen, 
aber  nicht  abgetrocknet  sind  und  an  welchen  sich  noch  so  viel 
als  nöthig  Seifenschaum  befindet,  um  sie  schlüpfrig  zu  machen, 
dem  Introitus  vaginae.  Damit  die  Finger,  während  sie  unter 
dem  Knie  hindurch  unter  den  Kleidern  zu  dem  Ost.  vaginae  ge- 
langen, nicht  beschmutzt  werden,  sind  sie  in  die  Hand  einzu- 
schlagen. Während  man  früher  die  Fingerspitze  gegen  den 
Damm  andrängten  und  nach  vorn  zu  gleiten  lassen  sollte , bis 
man  fühlte,  dass  man  über  das  Frenulum  labiorum  hinweg- 
geglitten war,  unterlässt  man  jetzt  das  Nachvornstr eichen,  weil 

*)  Höhe  50  cm,  Breite  50,  Länge  150,  Zopfklappe  60,  Rumpfbrett  60, 
Fussklappe  30,  Stützbretter  a.  d.  Klappen  20  u.  10  cm. 

9* 
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Keime,  Oxyuren  u.  s.  w.  vom  Anus  in  die  Vagina  gebracht  wer- 
den könnten. 

Von  vorn  nach  hinten  zu  gleiten  ist  ebenso  sorgfältig  zu 
vermeiden,  weil  Berührung  der  Clitoris  und  Harnröhrenmündung 
Schmerzen  und  sexuelle  Heizung  hervorrufen  können,  höchstens 
darf  man  seitliche  Bewegungen  machen,  das  Ostium  vaginae  auf- 
zusuchen. Während  man  über  das  Frenulum  hinweg  in  die 
Vagina  hineingleitet,  drängt  man  kräftig  den  Damm  nach  hinten 
und  fordert  die  Kranke  auf,  das  Gesäss  zu  erheben;  denn  Viele 
ziehen  ängstlich  den  Introitus  vaginae  zurück,  indem  sie  die 
Beckenneigung  vergrössern.  Die  nicht  eingeführten  Finger  fin- 
den so  leichter  Platz  am  Kreuzbein.  D.urch  dies  nach  Hinten- 
drängen des  Dammes  wird  es  möglich,  viel  weiter  in  das  Becken 
hinaufzutasten,  als  wenn  er  in  Ruhe  bliebe,  wie  ein  Blick  auf 
den  Sagittaldurchschnitt  lehrt;  auch  wird  die  reizbare  Umgebung 
der  Clitoris  und  Harnröhre  auf  das  Sorgfältigste  vermieden.  Der 
Daumen  tastet  jetzt  noch  nach  dem  Damme;  da  man  nicht  über 
ihn  hinweggestrichen,  bleiben  sonst  Defecte  des  Dammes  geringe- 
ren Grades  unbemerkt.  Dann  hat  der  Daumen  seitwärts  seinen 
Platz  in  einer  der  Schenkelfalten.  Beim  Eingleiten  der  Finger 
achte  man  auf  die  Beschaffenheit  des  Hymens,  ferner  der  Co- 
lumnae  rugarum,  ob  Narben,  ob  Cysten,  ob  Tumoren  sich  darin 
befinden,  und  geht  planmässig  nach  der  der  Tastfläche  entsprechen- 
den Spina  iscliii  vor,  die  Handfläche  noch  immer  sagittal  gestellt. 
Unsicheres  Umhertasten  macht  einen  schlechten  Eindruck  und 
giebt  ungenügende  Resultate.  Was  die  Wahl  der  Hand  betrifft, 
so  wäre  es  das  Wünsch enswertheste , wenn  man  vollkommen 
Ambidexter  und  jederzeit  im  Stande  wäre,  die  Hände  schad- 
los umzuwechseln ; allein,  wird  einmal  eine  Hand  bevor- 
zugt, so  lassen  sich  Gründe  nur  für  die  linke  Hand  geltend 
machen,  es  sei  denn,  dass  Jemand  Gewohnheitslinkshänder  wäre. 
Die  Linke  verrichtet  weniger  grobe  Arbeit,  sie  ist  daher  von 
Natur  schlanker,  reiner  und  die  Haut  an  den  Tastflächen  zarter. 
Die  Kraftentwicklung  beim  Gegentasten  und  beim  Massiren  fällt 
damit  auch  naturgemäss  der  stärkeren  Rechten  zu.  Erst  wenn 
wir  die  Spina  ischii  gefunden,  was  durch  Hin-  und  Hergleiten 
auf  dem  Lig.  spinoso-tuberoso-sacrum  leicht  zu  bewerkstelligen 
ist,  drehen  wir  die  Tastfläche  der  Finger  nach  vorn. 

Befindet  sich  die  Portio  vaginalis  an  der  richtigen  Stelle, 
d.  li.  in  der  Spinallinie  ein  wenig  links  von  der  Medianlinie,  so 
fällt  sie  dem  Untersuchenden  sofort  auf  die  Fingerspitzen;  steht 
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sie  dahinter,  so  handelt  es  sich  meist  um  eine  geschrumpfte 
doppelseitige  Parametritis  posterior,  steht  sie  davor,  meist  um 
Betroflexion  oder  Senkung;  steht  sie  seitlich,  so  handelt  es  sich 
um  eine  einseitige  Parametritis  im  Stadium  der  Schrumpfung, 
wobei  eine  Dislocation  nach  rechts  um  so  viel  höher  anzuschla- 
gen ist,  als  die  Portio  naturgemäss  links  von  der  Mittellinie 
sich  befindet. 

Jetzt  geht  man  mit  dem  Finger  rings  um  die  Portio  herum, 
ermittelt,  ob  sie  zweilippig  ist,  ob  zapfenförmig,  d.  h.  ob  eine 
Geburt  bezw.  eine  Discission  stattgefunden  hat  oder  nicht,  ob 
sich  Narben  oder  Cysten  im  Scheidengewölbe  befinden. 

Nun  sucht  man  mit  dem  Zeigefinger  in  das  Ost.  externum 
uteri  einzudringen  und  erkennt,  ob  das  Ostium  weit,  ob  eng,  ob 
ein  Ectropium,  sog.  Erosion,  ob  Cysten,  ob  Neubildungen  vor- 
handen sind  oder  nicht. 

Noch  ist  man  nicht  fertig  mit  der  Vaginalpalpation,  sondern 
es  kommt  noch  die  für  uns  so  sehr  wichtige  Prüfung  auf  die 
Beweglichkeit.  Der  eine  Finger  wird  rechts,  der  andere  links 
an  die  Portio  angesetzt  und  die  so  gefasste  Portio  abwechselnd 
nach  links  und  nach  rechts  bewegt.  Dabei  erfährt  man,  ob  die 
Cervix  uteri  auf  irgend  einer  Seite  festgehalten  wird,  d.  h.  fixirt 
ist.  Bei  unbeschränkter  Beweglichkeit  und  gesundem 
Parametrium  kann  man  den  Uterus  links  und  rechts  an 
die  Wand  des  kleinen  Beckens  andrücken,  ohne  dass  er  fest- 
gehalten  würde  oder  dass  Schmerzen  entständen.  Die 
Beweglichkeit  ist  anatomisch,  wie  klinisch  am  grössten 
bei  vollkommen  gesunden  inneren  Genitalien. 

Zu  erwähnen  ist  dabei  ein  Gesetz,  welches  meines  Wissens 
von  Schultz e aufgestellt  worden  ist:  Entstehen  Schmerzen  auf 
der  gedehnten  Seite,  so  handelt  es  sich  um  eine  noch  floride 
Parametritis , entstehen  Schmerzen  an  der  comprimirten  Seite, 
so  handelt  es  sich  um  eine  Oophoritis  bezw.  Salpingitis.  Aus- 
nahmen von  diesem  Gesetze  kommen  vor,  doch  meist  trifft  es 
zu , auch  wenn , wie  gewöhnlich , Parametritis  und  Entzündung 
in  den  Annexen  gleichzeitig  vorhanden  sind.  Es  entsteht  eben 
dann  bei  der  Anspannung,  wie  bei  der  Compression  Schmerz 
auf  der  betroffenen  Seite. 

Nun  erst  tastet  die  rechte  Hand,  welche  bis  dahin  die  Bauch- 
decken gar  nicht  berührte,  um  den  Vaginalbefund  nicht  voreilig 
zu  stören,  oder  höchstens  leicht  auf  den  Bauchdecken  auf  lag, 
den  Fingern  bezw.  dem  Finger  der  linken  Hand  entgegen.  Erst 


jetzt  beginnt  die  bimanuelle  Diagnose.  Zunächst  kommen  sich 
die  Finger  der  inneren  und  äusseren  Hand  leer  entgegen,  um 
den  Tasteindruck  zu  gewinnen,  den  die  Bauchdecken  für  sich  er- 
zeugen. Die  Handwurzel  der  linken  Hand  senkt  sich  so  weit, 
als  das  Lager  es  gestattet;  die  Fingerspitzen  tasten  nach  oben. 
Die  aussen  entgegentretende  Hand  wird  in  der  Begio  inguinalis, 
höchstens  Begio  iliaca,  aufgelegt  und  drängt  unter  sanften  Beibe- 
bewegungen (wobei  die  Finger  sich  nicht  gegen  die  Bauchdecken 
verschieben)  diese  Partie  der  Bauchdecken  in  die  Mittellinie  und 
sucht  die  Spitzen  der  inneren  Finger  zu  berühren.  Man  setzt 
beim  Gegentasten  von  aussen  her  die  Hand  nicht  in  der  Mitte 
auf,  weil  dort  die  fleischigen  Musculi  recti,  die  Pyriformes  etc. 
liegen  und  auch  der  Panniculus  dort  viel  mächtiger  ist.  Selbst 
bei  Fettleibigen  gelingt  so  Diagnose  wie  Massage.  Erst  wenn 
dies  gelungen,  setzt  man  die  Untersuchung  fort.  Kommt  man 
so  nicht  zum  Ziel,  ist  noch  nicht  jede  Aussicht  geschwunden, 
noch  in  derselben  Sitzung  ein  Tastresultat  zu  erhalten.  Oft  ver-  • 
mögen  wir  die  Bauchdecken  zu  erschlaffen,  indem  wir  die  Kranke 
auffordern,  den  Mund  zu  öffnen  und  ruhig  zu  athmen,  oder  indem 
wir  ein  Gespräch  mit  ihr  beginnen,  oft  auch,  indem  wir  die  Hand 
ruhig  liegen  lassen  und  die  Kranke  auffordern,  diese  einsinken  zu 
lassen.  Im  günstigen  Falle  wird  jetzt  der  eine  Finger  im  vorderen, 
der  andere  im  hinteren  Scheidengewölbe  an  die  Portio  vaginalis  an- 
setzt und  nun  in  gleicher  Weise  versucht,  das  Corpus  uteri  zwi- 
schen die  Fingerspitzen  der  tastenden  Hände  zu  bekommen. 
Gelingt  dies , so  tastet  man  ringsum  den  Contour  der  Gebär- 
mutter ab  und  überzeugt  sich,  wie  gross  sie  ist,  ob  weich,  ob 
hart,  ob  sich  Tumoren  an  derselben  befinden,  ob  sie  empfindlich 
ist,  ob  sie  im  Flexionswinkel  biegsam  ist,  ob  starr  („winkelsteif“) 
und  vor  Allem,  ob  der  Fundus  im  vorderen  oder  im  hinteren 
Scheidengewölbe  zu  fühlen  ist.  Das  Fehlen  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe genügt  nicht,  denn  der  Uterus  kann  in  Beckenaxe  stehen, 
das  Vorhandensein  eines  Tumors  im  hinteren  Scheidengewölbe 
genügt  nicht,  denn  es  kann  das  eine  Neubildung  sein,  welche 
im  hinteren  Gewölbe  zu  fühlen  ist,  sondern  nur  das  Fehlen  vorn 
und  das  Vorhandensein  hinten  ergeben  die  sichere  Diagnose  einer 
Betrodeviation.  In  seltenen  Fällen  kann  Sondirung  notliwendig 
werden,  um  zu  entscheiden,  welches  das  Myom,  welches  der 
Uterus  ist. 

Ist  eine  Betroflexion  vorhanden,  so  gehört  es  zur  Diagnose, 
dass  man  den  Uterus,  wenn  möglich,  reponirt  und  nun  ebenfalls 
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auf  die  Beweglichkeit  prüft.  Hier  sind  aber  auch  Bewegungs- 
versuche von  vorn  nach  hinten  und  nach  oben  anzustellen.  Ee- 
troflexionen  entstehen  am  häufigsten  durch  Schrum- 
pfung des  Beckenbindegewebes  nach  vorn  nach  dem 
Horamen  obturatum  zu,  seltener  durch  Schrumpfung  nach 
den  Spinae  ischii  seitwärts  und  nach  vorn  zu,  noch  seltener 
durch  eine  Parametritis  superior,  d.  h.  durch  Schrumpfung  einer 
Entzündung,  welche  entlang  den  Spermaticalgefässen  von  der 
Tubenecke  nach  den  Nieren  zu  verläuft,  und  welche  den  Fundus 
zuerst  seitwärts  und  dann  nach  hinten  oben  zieht.  Peritoni- 
tisahe  Adhäsionen  sind  nicht  Ursache,  sondern  Folge 
der  Betroflexion. 

Verschiedene  Grade  einer  Betroflexion  zu  unterscheiden,  wie 
es  immer  noch  geschieht,  oder  einen  grossen  principiellen  Unter- 
schied zwischen  Betrollexion  (als  schwereres  Leiden)  und  Betro- 
version (als  geringeres  Leiden)  aufzubauen,  ist  ein  müssige 
Spielerei  um  so  mehr,  als  nachgewiesen  ist,  dass  die  Betrover- 
sion einen  metritisch  starren  Uterus  voraussetzt  und  oft  bei  Be- 
troversion I.  Grades  die  grössten  Beschwerden  sich  linden,  wäh- 
rend umgekehrt  die  nicht  starre  Flexion  ein  Zeichen  geringerer 
Erkrankung  der  Wandung  des  Uterus  ist,  und  eine  Betrollexion 
III.  Grades  beschwerdelos  verlaufen  kann.  Die  Bezeichnung 
„Betrodeviaton“  verdiente  daher  den  Verzug. 

Ist  somit  die  diagnostische  Betastung  des  Uterus  abgeschlossen, 
so  beginnt  jetzt  diejenige  der  Parametrien.  (S.  Fig.  2,  S.  27.) 

Zur  Aufsuchung  der  Ovarien  bediene  ich  mich  zweier  Ver- 
fahren. Entweder  ich  senke  die  Handwurzel  der  inneren  Hand 
so  kräftig  als  es  angeht,  damit  ich  mit  den  Fingerspitzen  so 
hoch  und  so  weit  als  möglich  nach  hinten  oben  hinaufdringen 
kann,  und  lasse  nun,  mit  der  äusseren  Hand  entgegentastend,  Centi- 
meter  für  Centimeter  das  Parametrium  von  hinten  nach  vorn 
durch  meine  Hände  gleiten,  oder  ich  gehe  von  der  Tubenecke 
aus,  von  aussen  und  innen  entgegentastend,  seitwärts  und  nach 
hinten.  Die  Entfernung  des  Ovarium  vom  Uterus  schwankt 
individuell  in  sehr  weiten  Grenzen,  ja  bei  ein  und  demselben 
Präparat  habe  ich  schon  links  das  Ligamentum  ovarii  über  einen 
Centimeter  länger  gefunden,  als  rechts.  Das  linke  Ovarium  tastet 
man  leichter,  wenn  man  die  linke,  das  rechte  leichter,  wenn  man 
die  rechte  Hand  zur  inneren  Untersuchung;  benutzt.  Bei  Fett- 
leibigen  muss  man  die  äussere  Hand  in  der  rechten  Leisten- 
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beuge  aufsetzen  und  diese  dünneren  Partien  der  Bauchdecken 
über  das  Ovarium  ziehen.  Das  rechte  liegt,  der  physiologischen 
leichten  Dextrotorsion  des  Uterus  entsprechend,  meist  weiter 
nach  hinten.  Ist  das  Ovarium  gefunden,  so  prüft  man  die  Be- 
weglichkeit desselben,  indem  man  es  in  der  Richtung  des  gleich- 
namigen schrägen  Beckendurchmessers  nach  vorn  zieht.  Normal 
bewegbare  Ovarien  kann  man  bis  nahe  an  den  horizontalen 
Schambeinast  der  anderen  Seite  bringen.  Ist  es  tixirt,  so  han- 
delt es  sich  um  eine  abgelaufene  Perioophoritis  wenn  es  un- 
empfindlich, und  um  eine  floride  Perioophoritis,  wenn  es  empfind- 
lich, aber  nicht  vergrössert  ist. 

Die  normale  Tube  findet  man  nur  in  besonders  günstigen 
Ausnahmefällen;  die  durch  chronische  Entzündung  verhärtete 
und  vergrösserte  Tube  wird  an  ihren  Windungen  leicht  als 
solche  erkannt.  Sehr  oft  freilich  muss  man  sich  damit  begnügen, 
einen  Tumor  neben  dem  Uterus  gefühlt  zu  haben.  Erst  im 
Laufe  der  unter  den  nöthigen  Cautelen  (s.  S.  31)  ausgeführten 
Massagebehandlung  wird  die  Diagnose  präcisirt,  ob  es  ein  Tumor 
tubae,  ovarii  oder  ob  es  nur  ein  Scheintumor  (ein  „Congluti- 
nationstumor“)  ist,  entstanden  durch  peritonitische  Verklebung 
der  Ovarien  mit  der  darüberliegenden  Tube  und  event.  auch  noch 
darüberliegenden  Darmschlingen.  Tumoren  letzterer  Categorie 
verschwinden,  indem  sie  sich  oft  unter  der  massirenden  Hand 
in  ihre  Bestandtheile  gleichsam  auflösen.  Den  angelötheten  Darm 
fühlt  man  oft,  doch  nur  so  lange,  als  er  nicht  ausweichen  kann. 

Zum  Schlüsse  bleibt  nur  noch  übrig,  die  parametritische 
Schwiele,  den  parametritischen  Strang  auch  bimanuell  zu  tasten, 
dessen  Anwesenheit  man  vom  Bewegungs versuch  (s.  S.  21)  her  ver- 
muthet  hat,  welcher  sich  dui^ch  Fixation  des  Cervix,  extramediane 
Stellung  der  Portio  oder  die  charakteristischen  Beschwerden  ver- 
rieth.  Man  fühlt  denselben  am  leichtesten,  wenn  man  ihn  an- 
spannt, wie  beim  Bewegungsversuch,  aber  nur  einen  Finger  dazu 
verwendet,  weil  man  den  anderen  zum  Entgegentasten  nöthig  hat. 
Leicht  kann  man  sich  dann  durch  den  Tastsinn  von  der  Dicke, 
Festigkeit  u.  s.  w.  überzeugen.  Wer  diesem  Sinne  nicht  traut 
und  den  Strang  gern  sehen  möchte,  kann  dies  ohne  Schwierig- 
keit bewerkstelligen,  wenn  er  in  Knieellenbogenlage  ein  Rinnen- 
Speculum  einführt,  die  Portio  vaginalis  mit*  einer  Kugelzange 
fasst  und  nach  der  anderen  Seite  zu  bewegt.  Der  Strang  springt 
dann  deutlich  unter  der  Wand  der  Vagina  vor,  und  zwar  seitlich 
und  nach  hinten,  wenn  es  sich  um  Parametritis  post.  (sog.  Ante- 
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flexion)  oder  auf  der  anderen,  resp.  seitlichen  Vaginalwand,  wenn 
es  sich  um  eine  Rückwärtsverlagerung  handelt. 

Ich  habe  mich  mit  der  Diagnose  so  ausführlich  beschäftigt, 
weil  der  diagnostische  Gang  durch  Brandt ’s  Methode  doch  einiger- 
maassen  beeinflusst  wird , und  andererseits  wieder  eine  viel  ge- 
nauere Diagnose  in  Bezug  auf  gewisse  Dinge,  wie  z.  B.  die 
Fixationen , gestellt  werden  muss , um  die  Methode  mit  dem  ge- 
eigneten Nutzen  an  wenden  zu  können,  wie  dies  schon  Schultz e 
in  der  Vorrede  zu  Profant  er ’s  Buche  betont.  Dies  darf  aber 
auch  den  Minder  geübten  nicht  absch  recken,  denn  es 
giebt  kein  Mittel,  durch  welches  man  so  rasch  und 
sicher  eine  grosse  diagnostische  Fertigkeit  erlangt, 
als  die  Ausübung  des  B ran  dt  ’ sehen  Verfahrens.  Der 
Anfänger  muss  nur  noch  vorsichtiger  sein,  als  der 
Geübtere. 

j Damit  die  Uebersicht  durch  die  lange  Auseinandersetzung 
nicht  verloren  gehe,  fasse  ich  den  diagnostischen  Gang  noch  ein- 
mal kurz  zusammen: 

1)  Man  nähert  die  Fingerspitzen  dem  Ostium  vaginae  von 
der  Seite,  tastet  mit  dem  Daume  nach  dem  Damme, 
achtet 

2)  auf  die  Beschaffenheit  des  Introitus,  des  Hymen,  der 
Vaginalwand  während  des  Eindringens  der  Finger  und 
des  Herabdrängens  des  Dammes,  sucht  dann 

3)  die  Spina  ischii  auf  und  dreht  die  Tastfläche  der  Finger 
nach  vorn,  und  überzeugt  sich  von  der  Stellung  der 
Portio  vaginalis  zur  Spinallinie,  wie  zur  Medianlinie,  geht 

4)  um  die  Portio  herum,  überzeugt  sich  von  ihrer  Form, 
sucht 

5)  in  das  Ostium  einzudringen  und  erfährt,  wie  weit  es  ist 
und  welche  Oberfläche  die  Schleimhaut  zeigt;  macht 

6)  den  Versuch,  die  Portio  rechts,  wie  links  an  die  Becken- 
wand anzudrücken,  bezw.  auch  an  das  Kreuzbein,  bringt 

7)  die  Fingerspitzen  der  rechten,  wie  hnken  Hand  leer  zu- 
sammen, die  einen  vom  Scheidengewölbe  aus,  die  anderen 
von  den  Bauchdecken  her  tastend.  Die  Hand  wird  zu- 
erst in  der  Inguinalgegend  aufgelegt.  Dann  überzeugt 
man  sich, 

8)  ob  der  Uteruskörper  vorn  oder  hinten  oder  in  Beckenaxe 
sich  befindet,  indem  man  den  einen  Finger  vorn,  den 
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anderen  hinten  an  die  Cervix  anlegt  und  von  den  Bauch- 
decken her  gegentastet.  Darauf  ermittelt  man  die  Form 
und  Grösse  des  Uterus.  Hiernach  geht  man 

9)  zur  Aufsuchung  der  Ovarien  über,  ermittelt  Grösse,  Form, 
Beweglichkeit,  wenn  möghch  auch  der  Tuben,  und  er- 
kennt F estigkeit , Dicke  und  Länge  parametritischer 
Schwielen  am  besten,  indem  man  sie  im  angespannten 
Zustande  bimanuell  tastet. 


Die  Massage. 

Die  Massage  der  Beckenorgane  wird  fast  ausschliesslich  in 
Form  von  Cirkelreibungen  angewendet,  nur  in  besonderen  Fällen, 
wie  z.  B.  bei  dem  noch  zu  beschreibenden  Malning  (Malen),  als 
Streichungen.  Dies  unterscheidet  die  gynäkologische  Massige 
allerdings  nur  wenig  principiell  von  der  so  allgemein  an  anderen 
Körperth eilen  geübten!  denn  auch  bei  dem  Cirkel  wird  nicht 
gleichmässig  aufgedrückt,  sondern  es  wird  an  einer  Stelle 
des  zu  beschreibenden  Kreises  ein  wenig  stärkerer  Druck 
angewendet  und  dieser  soll  auch  womöglich  in  der  Dichtung 
der  venösen  Blutbahn,  bezw.  in  Dichtung  des  Lymphstrom.es 
erfolgen.  Das  wird  am  einfachsten  erreicht,  wenn  man  auf 
der  linken  Seite  (wenn  die  rechte  Hand  massirt)  links  herum, 
auf  der  rechten  rechts  herum  den  Kreis  beschreibt.  Die  Finger 
der  inneren  Hand  bewegen  sicii  nicht,  sondern  heben  nur 
das  zu  massirende  Organ  empor,  so  hoch,  dass  eben  ein  leises 
Wehethun,  kein  eigentlicher  Schmerz,  entsteht.  Die  massirende 
äussere  Hand  beschreibt  im  Beginn  grössere  Kreise  und  wird  nur 
ganz  leicht  auf  die  Bauchdecken  aufgelegt;  ällmälig  weichen  die 
Darmschlingen  zur  Seite  und  die  Hand  dringt  tiefer  und  tiefer 
in  das  Becken  ein.  Je  tiefer  sie  eindringt,  desto  kleiner  werden 
die  Kreise  und  richten  sich  zuletzt  nach  der  Grösse  des  zu 
massirenden  Organs.  Wird  z.  B.  ein  Ovarium  massirt,  so  sind 
die  Kreise  oft  noch  kleiner,  als  das  Organ  selbst,  und  dadurch 
macht  die  Manipulation  auf  den  Zuschauer  oft  den  Eindruck, 
als  ob  die  Hand  nur  zittere.  Eine  Sitzung  dauert  10 — 15  Mi- 
nuten und  ermüdet  den  Anfänger  sehr;  bald  jedoch  gewöhnt 
man  sich  daran  und  kann  dann  10 — 15  Personen  an  einem  Vor- 
mittag massiren.  Zum  Schlüsse  hört  man  nicht  plötzlich  auf, 
sondern  lässt  ganz  ällmälig,  während  die  Kreise  jetzt  wieder 
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Fig.  2.  Massage  einer  Parametritis  chronica  dextra. 

düng  kommt,  richtet  sich  im  Allgemeinen  nach  der  Empfindlich- 
keit der  Kranken.  Wie  die  innere  Hand,  soll  auch  die  äussere 
einen  geringen  Schmerz  erzeugen.  Man  hat  dafür  im  Süd- 
deutschen ein  sehr  gutes  Wort,  das  sich  im  Hochdeutschen  nur 
in  dem  Worte  „unversehrt“  erhalten  hat;  zum  besseren  Ver- 
ständnis dieser  wichtigen  Kegel  für  Süddeutsche*,  ein  „sehres“ 
Gefühl  soll  durch  die  Massage  erzeugt  werden.  Drückt  man 
stärker  auf,  so  erzeugt  man  unnötliige  Schmerzen,  ja  oft  auch 
Steigerung  der  bestehenden  Entzündung,  wenn  weniger,  so  hilft 
man  der  Kranken  nicht  genug;  auch  kann  das  geschehen,  was 
man  der  Massage  im  Uebrigen  ungerecht  zum  Vorwurfe  macht, 
es  kann  eine  sexuelle  Erregung  eintreten.  Diese  letztere  kann 
man  allerdings  sehr  leicht  wieder  zum  Schwinden  bringen,  in- 
dem man  nun  so  stark  aufdrückt,  dass  wirklich  Schmerzen  ent- 


grösser  und  grösser  werden,  mit  dem  Drucke  nach.  Wie  stark 
der  Druck  sein  darf,  welcher  während  der  Sitzung  zur  Anwen- 


28 


stehen.  Das  andere  Mittel  des  Major  Brandt,  die  Nervus-pudendus- 
Drückung,  habe  ich  dazu  nie  nöthig  gehabt.  Die  Lagerung  der 
Kranken,  die  Haltung  der  Finger  des  Massirenden  und  die  An- 
ordnung der  Hände  in  Bezug  auf  den  Körper  der  Kranken  sind 
genau,  wie  oben  bei  der  Diagnose  angegeben  wurde.  Wie  dort 
verschiebt  sich  die  äussere  Hand  nicht  gegen  die  Bauchdecken, 
sondern  Hand  und  Bauchdecken  gemeinsam  reiben  das  kranke 
Organ.  Wenn  man  die  dort  gegebenen  Hegeln  befolgt,  so  kommt 
sexuelle  Erregung  auch  nicht  öfter  bei  der  Massage  vor,  wie  sonst 
bei  einer  gynäkologischen  Diagnose.  Es  giebt  ja  abnorm  sexuell 
reizbare  Frauen,  die  aber  dann  auch  bei  jeder  gynäkologischen 
Diagnose,  ja  ganz  ohne  eine  solche  Ursache  sexuell  erregt  werden. 
Diejenigen  aber,  welche  immer  und  immer  wieder  diesen  Einwand 
gegen  die  Methode  eiheben,  freilich  ohne  sie  genauer  zu  kennen, 
beschuldigen  in  verletzender  Weise  damit  einestheils  die  zahl- 
reichen Aerzte,  welche  dieselbe  anwenden,  entweder  der  Sorg- 
losigkeit oder  der  Gewissenlosigkeit,  da  man  es  ja  erkennen  kann, 
ob  eine  Frau  sexuell  erregt  ist  oder  nicht,  beschimpfen  auf  das 
Gröbste  andererseits  Tausende  von  hochachtbaren  Frauen,  dass 
sie  trotzdem  oder  sogar  deswegen  diese  Methode  an  sich  haben 
anwenden  lassen.  Von  jenem  Engländer,  dessen  Worte:  „Massage 
in  Gynaekologie  is  masturbation  of  women  by  a man“  in  der 
ersten  Auflage  von  Nebel’s  Buche:  „Ueber  Bewegungskuren“ 
citirt  waren,  habe  ich  gehört,  dass  er  sehr  wenig  in  das  Ver- 
ständnis dieses  Heilverfahrens  einzudringen  sich  bemüht  habe. 

Die  Beibeb ewegungen  der  äusseren  Hand  werden  mit  den 
Fingerspitzen  ausgeführt  (s.  Fig.  2,  S.  27),  nur  in  den  Fällen,  wo 
es  sich  um  Massage  grösserer  Flächen  handelt,  wie  z.  B.  um  ein 
an  der  Oberfläche  empfindliches  Myom  oder  eine  grössere  Haema- 
tocele  retrouterina,  legt  Brandt  die  ganze  Hand  auf  und  reibt  mit 
dem  Ballen  derselben  (s.  Fig.  3).  In  den  Fingerspitzen  stellt  sich 
freilich  oft  nach  zwei  bis  drei  Sitzungen  ein  Gefühl  wie  Ameisen- 
laufen ein  und,  was  noch  schlimmer,  die  Feinheit  des  Tast- 
vermögens wird  vorübergehend  vermindert.  Zu  Vermeidung 
dessen  massire  ich  meist  mit  dem  Zeigefinger  der  lose  gestellten 
Faust  (s.  Fig.  4)  und  kann  damit  ohne  Schwierigkeiten  hinter 
dem  Uterus  in  die  Tiefe  des  Douglasischen  Baumes  eindringon, 
auch  zwischen  dem  Uterus  und  Ovarium  massiren,  kur?,  es  ist  mög- 
lich, ziemlich  gut  in  das  Becken  einzudringen,  Ovarien,  Uterus  etc. 
isolirt  zu  massiren;  freilich  ein  fixirtes  Ovarium,  ein  fixirter 
retroflectirter  Uterus  lassen  sich  so  nicht  ablösen,  dazu  ist  der 
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Hand  des  Fingers  zu  stumpf.  Doch  lässt  das  Massiren  sich  so  un- 
beschränkte %eit  aushalten  und  auch  den  Kranken  ist  es  angeneh- 
mer, weil  die  Bauchdecken  weniger  maltraitirt  werden,  als  bei  der 


Fig.  3.  Massage  einer  Parametritis  chronica  dextra  (unter  leichtem  Druck)  mit  dem  Zeigefinger 
und  der  links  geballten  Faust  nach  Verf.  l/4  n.  Gr. 

Massage  mit  den  Fingerspitzen.  Abwechselung  bald  mit  dem  Hände, 
bald  mit  den  Fingerspitzen,  je  nach  Vortheil  und  Neigung  ist 
anzurathen,  genau  wie  bei  der  Pose,  welche  man  wie  zur  Diagnose 
so  zur  Massage  einnehmen  soll.  Die  letztere  ist  dabei  das  Un- 
wichtigste; denn  nicht  durch  die  Pose,  die  wir  einnehmen,  ich 
wiederhole  es,  sondern  durch  die  richtige  Bewegung  unserer 
Hände  wird  die  Kranke  gesund. 

Contraindicati onen  der  Massage. 

Massage  wie  Dehnung  ist  contraindicirt  durch  „Eiter  und 
Krebs.“ 

Diese  lakonischen  Worte  Brandt’s  sind  dahin  zu  interpretiren, 
dass  unter  Krebs  so  viel  zu  verstehen  ist,  wie  bösartige  Neu- 
bildungen und  unter  Eiter  so  viel,  wie  die  Anwesenheit  von 
Infections-Erregern  in  den  inneren  Genitalien. 
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Fig.  4.  Massage  grösserer  Flächen  mit  dem  Ballen  der  Hand  (Myoma,  Uterus  gravidus  etc.)  nach 

Brandt. 

Tuberculose,  Aktinomycose,  frische  Gonorrhoe  contraindiciren 
Massage  ebenso,  wie  Fieber,  als  Zeichen  acnter  septischer  Pro- 
cesse  in,  über  und  neben  dem  Uterus.  Auf  der  anderen  Seite 
ist  das  Wort  Eiter  wieder  weniger  streng  als  Contraindication 
aufzufassen.  Ich  habe  schon  den  Eiter  von  Pyosalpingitiden 
sich  ohne  Gefahr  entleeren  sehen,  offenbar,  weil  die  Keime  nicht 
mehr  infectiös  waren,  was  nach  den  Untersuchungen  Prochow- 
nick’s  schon  drei  Monate  nach  der  Infection  der  Fall  sein  soll. 
Doch  ist  gerade  hier  die  grösste  Vorsicht  am  Platze.  Ueberall 
ist  die  Regel  zu  befolgen,  dass  man,  wenn  während  der  ersten 
Sitzung  die  Schmerzen  nicht  geringer  werden,  bei  der  nächsten 
doppelt  vorsichtig  sein  muss,  denn  ein  „zu  wenig“  lässt  sich  leicht 
das  nächste  Mal  nachholen,  ein  „zu  viel“  lässt  sich  so  bald  nicht 
wieder  gut  machen.  Eine  weitere  Vorsichtsmassregel  verlangt,  bei 
solchen  Tumoren  neben  dem  Uterus,  deren  Natur  wir  nicht  so- 
gleich diagnosticiren  können  (s.  Diagnose  S.  24),  lieber  nicht, 
wie  sonst,  dem  Gefässverlauf  folgend,  vom  Uterus  wegwärts, 
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sondern  nur  nach  dem  Uterus  zu  zu  massiren,  d.  h.  so,  wie 
Tubentumoren  überhaupt  massirt  Werden.  Schwangerschaft  ist 
keine  Contraindication. 

Indication  zur  Massage. 

Massage  ist  überall  da  indicirt,  wo  durch  Druck  Schmerzen  an 
irgend  einem  Bezirke  der  inneren  weiblichen  Genitalien  erzeugt 
werden,  oder  spontan  bestehen,  oder  aber  wo  es  gilt,  eine  An- 
schwellung oder  einen  Erguss  zu  vertheilen. 

Diese  Schmerzen  werden  meist  nach  der  ersten  Sitzung  ge- 
steigert; man  muss  das  wissen  und  die  Kranken  darauf  vor- 
bereiten, weil  sonst  beide  Theile  von  der  Fortsetzung  der  Be- 
handlung abgehalten  werden  könnten,  oder  zum  mindesten  die 
Kranken  unnöthig  in  Sorgen  gebracht  werden.  Ein  kalter 
Umschlag  nach  Priessnitz  (sog.  Wickel)  oder  allenfalls  ein  Eis- 
beutel (Nissen)  helfen  gewöhnlich;  wenn  nicht,  so  stillt  eine 
Opiumpille  (Gehalt  0,03)  per  rectum  gegeben,  sicher  die  Schmerzen. 
Ein  prognostisch  gutes  Zeichen  ist  es,  wenn  während  der  ersten 
Sitzung  die  Schmerzen  nachlassen,  wenn  sie  auch  nachher  stärker 
wiederkehren.  Waren  die  Schmerzen  schon  während  der  ersten 
Sitzung  geringer  geworden,  so  sind  sie  auch  nach  der  zweiten 
besser,  als  vor  der  Behandlung.  Nur  selten  bleibt  diese  Besserung 
über  die  vierte  oder  fünfte  Sitzung  aus.  Am  hartnäckigsten  ist  die 
chronische  Peritonitis,  wo  man,  in  seltenen  Fällen  allerdings, 
monatelang  nur  so  leicht  aufdrücken  darf,  dass  man  Details 
mehr  ahnt,  als  fühlt. 

Niemals  habe  ich  gefunden,  dass  durch  die  Massage  irgend- 
welche Schmerzen  dauernd  gesteigert  worden  wären,  oder 
dass  ich  durch  Massage  dauernd  geschadet  hätte.  Wo  Fieber 
vorhanden  war,  müssen  monate lange  fieberfreie  Intervalle  vor- 
aus gegangen  sein,  ehe  man  mit  der  Behandlung  beginnen  kann. 

Als  specielle  Indicationen  möchte  ich  hervorheben:  Die 

Oophoritis  und  Perioophoritis,  die  Salpingitis,  Pyosalpinx, 
Hydrosalpinx,  die  Peritonitis  chronica  adhaesiva,  Beste  von  Er- 
güssen (von  Hameatocele  retrouterina)  und  Peritonitis  fibrinosa. 
Mit  der  Dehnung  combinirt  ist  sie  angezeigt  bei  chronischer 
Parametritis,  kurz  bei  allen  mit  Schrumpfung  und  Verklebung 
einhergehenden  chronischen  Entzündungsprocessen  und  mit  nach- 
folgender Behandlung  des  Endometrium  combinirt  bei  Metritis 
chronica,  Subinvolutio  uteri  und  bei  Entzündungsprocessen  am 
schwangeren  Uterus,  nicht  minder  auch  bei  Paraproctitis,  bei 
Paratyphlitis  und  Perityphlitis. 
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Die  Oophoritis. 

Die  Diagnose  der  Oophoritis  und  namentlich  die  Differenzial- 
diagnose zwischen  Oophoritis  und  Perioophoritis  ist  nicht  immer 
leicht.  Empfindlich  ist  das  Ovarium  auch  bei  der  Perioophoritis, 
aber  nicht  vergrössert.  Ist  ein  nicht  vergrössertes  Ovarium  auf 
seiner  Unterlage  festgeklebt,  so  handelt  es  sich  um  eine  Peri- 
oophoritis chronica  adhaesiva;  ist  es  aber  beweglich,  so  muss  man 
erst  nach  dem  Ovarium  der  anderen  Seite  tasten  und  nur  im 
Falle  dies  gleich  gross  aber  unempfindlich  ist,  können  wir  eine 
Perioophoritis  des  ersten  annehmen.  Ist  dagegen  das  andere 
Ovarium  kleiner,  so  ist  bei  ersterem  auch  eine  Entzündung 
des  Parenchyms,  nicht  allein  des  Ueberzugs,  anzunehmen. 
Von  den  vier  Cardinalsymptomen  der  Entzündung:  rubor,  calor, 
tumor,  dolor  entzieht  sich  die  Röthung  gänzlich  der  Sinnes- 
wahrnehmung des  Gynaekologen : Wärmeerhöhung,  Pulsation 
sind  ebenfalls  Zeichen  geringeren  Werthes  und  fehlen  oft.  Bei 
der  Yergrösserung  (Tumor)  muss  daran  erinnert  werden,  dass 
die  Grösse  des  Ovariums  individuell  sehr  schwankt.  Ich  besitze 
ein  Präparat  von  2x/2  cm  und  eins  von  81/‘2  cm  Länge  und  beide 
waren  gesund.  Es  gilt  also  wieder,  wie  so  oft  in  der  Chirurgie, 
beide  Seiten  zu  vergleichen,  bevor  man  in  gewissen  Fällen  be- 
rechtigt ist,  von  Schwellung  zu  sprechen.  Eine  Erscheinung 
verdient  jedoch  hervorgehoben  zu  werden,  nämlich  die  Form 
entzündeter  Ovarien;  dieselbe  nähert  sich  der  Kugelgestalt. 
Sehr  schwer  ist  es  auch  festzustellen,  ob  dolor  vorhanden  ist 
oder  nicht,  da  auch  das  gesunde  Ovarium  bis  zu  gewissem  Grade 
auf  Druck  empfindlich  ist. 

Es  verträgt  ungefähr  so  viel  Druck,  ohne  das  Schmerzen 
entstehen,  wie  der  Testikel  des  Mannes.  Sind  es  doch  die 
gleichen  Nerven,  welche  beide  versorgen.  Nur  ist  der  Druck 
schwer  zu  bemessen,  da  die  Resistenz  der  Bauchdecken  und  die 
Toleranz  der  Kranken  ungemein  verschieden  ist. 

Die  Beschwerden  bei  Oophoritis  bestehen  in  Schmerzen  an 
der  Stelle  des  kranken  Ovariums,  welche  um  die  Weiche  herum 
nach  der  Lendenwirbelsäule  zu  ausstrahlen.  Oft  jedoch  treten 
diese  Schmerzen  auch  über  Kreuz  auf  und  auf  Druck  entsteht 
Schmerz  im  comprimirten  Ovarium,  aber  auch  zugleich  auf 
der  umgekehrten  Seite.  Ausserdem  fehlen  bei  Oophoritis  wie 
bei  Perioophoritis  selten  Schmerzen,  welche  vorn  herunter  bis 
zum  Knie  in  den  Oberschenkel  ausstrahlen,  also  das  Gebiet  des 


33 


Nervus  obturatorius  betreffen  und  nach  Analogie  des  Wortes 
Ischias  als  Obturatorias  bezeichnet  werden  müssten.  Solche 
Schmerzen  sind  oft  die  Ursache  von  jahrelangem  Krankenlager. 
In  anderen  Fällen  gehen  die  Kranken  noch  herum  unter  Ueber- 
windung  der  Schmerzen,  welche  bald  stärker,  bald  geringer  sind. 
Hier  hängt  nun  viel  davon  ab,  ob  die  Kranke  gut  oder  schlecht 
gepflegt  wird,  ob  sie  noch  gehen  kann,  oder  ob  sie  sich  dauernd 
in  das  Bett  zurückzieht.  Nirgends  schadet  die  gute  Pflege  mehr 
als  hier.  Wenn  sorgsame  Angehörige  die  Kranken  stets  zur 
Ruhe  und  Geduld  ermahnen,  wenn  der  gewissenhafte  Arzt  die- 
selbe der  bestehenden  Gewohnheit  gemäss  zur  Einhaltung 
möglichst  strenger  Bettruhe  und  womöglich  Rückenlage  ermahnt, 
dann  sinken  die  Ovarien  nach  hinten,  es  bilden  sich  Ver- 
wachsungen, indem  sich  das  fibrinöse  plastische  Exsudat  zu 
Pseudomembranen  umbildet,  und  sie  haben  Zeit,  recht  fest  zu 
wachsen.  Andererseits  wird  durch  Morphium  und  andere  Hyp- 
notika  bezw.  Anodyna  der  Appetit  gemindert,  der  Schlaf  flieht 
die  körperlich  Unbeschäftigte,  die  Folge  isü  ein  Verfall  der 
Kräfte. 

Anders,  wenn  ein  energischer  Gatte,  oder  ein  Geschäft,  bei 
welchem  die  Frau  unentbehrlich  ist,  dieselbe  zwingt,  sich  bis  zu 
gewissem  Grade  zu  bewegen,  oder  aber  eigene  Lebenslust  und 
Energie  jenen  Zwang  nicht  duldet  und  aus  diesen  Gründen  schon 
es  mit  der  ärztlichen  Pflege  nicht  so  streng  genommen  wird. 
Hier  bleibt  sicher  der  Verfall  der  Körperkräfte  aus  und  die 
Störungen  bleiben  auch  noch  dadurch  geringer,  dass  die  Ovarien, 
wenn  sie  fixirt  werden,  zunächst  nicht  so  kurz  ankleben  und 
auch  nicht  zu  weit  zurücksinken,  wodurch  auf  jeden  Fall  die 
Störungen  geringer  ausfallen. 

Es  ist  hier  nicht  möglich,  die  Oophoritis  von  Perioophoritis 
zu  trennen.  Sie  treten  in  Wirklichkeit  meist  in  Gesellschaft 
auf,  wie  die  Pneumonie  selten  ohne  begleitende  Pleuritis.  Es  ist 
für  mich  erwiesen,  dass,  wenn  zwei  peritoneale  Flächen  mit  ein- 
ander verkleben  sollen,  sie  beide  entzündet  sein  müssen.  Zu 
dieser  Ansicht  bin  ich  dadurch  gekommen,  dass  man  grosse  ent- 
zündete Ovarien  findet,  welche  vollkommen  frei  beweglich  sind. 
Wodurch  diese  oft  auf  Ovarien  beschränkte  Entzündung  entsteht, 
ist  mir  noch  ein  Räthsel.  In  einigen  Fällen  habe  ich  Masturbation 
festgestellt.  In  diesen  war  vielleicht  dieses  Laster  die  Ursache  der 
so  ziemlich  seltenen  aber  dann  doppelseitigen  Erkrankung.  Mit  Ver- 
allgemeinerung muss  man  jedoch  vorsichtig  sein.  In  den  übrigen 

Ziegenspeck,  Massage.  3 
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Fällen,  wo  eine  Entzündung  des  Uterus  die  Ursache  der  Er- 
krankung des  Ovariums  ist,  fehlt  selten  auch  die  Erkrankung 
des  Bindegewebes  um  die  Gefässe  herum,  welche  den  Uterus 
versorgen  — die  Parametritis.  — Diese  wiederum  verläuft  ebenso 
selten  ohne  Betheiligung  des  Bauchfells,  und  somit  sind  die 
beiden  entzündeten  Peritonealblätter  vorhanden,  welche  mit  ein- 
ander verkleben  können. 

Die  Therapie  besteht  in  Zirkelreibungen,  die  auf  die  em- 
pfindlichen Organe  beschränkt,  nicht  darüber  hinausgeht;  — der 
Schmerz  allein  ist  schon  Indication.  Die  Schwellung  der  Ovarien 
nimmt  oft  so  schnell  ab,  dass  man  glaubt,  sich  bei  der  Unter- 
suchung getäuscht  zu  haben.  Erst  am  anderen  Tag  überzeugt 
man  sich,  dass  es  wirklich  eine  Schwellung  war,  denn  sie  pflegt 
nach  den  ersten  Sitzungen  wiederzukehren.  Diese  Erscheinung 
lässt  sich  nur  so  erklären,  dass  es  sich  um  Oedeme  des  Ovariums. 
gehandelt  hat. 

In  anderen  Fällen,  namentlich  oft  in  solchen  von  isolirter 
doppelseitiger  Entzündung,  verschwindet  nur  die  Empfindlichkeit, 
und  die  Yergrösserung  des  Organs  bleibt  grösstentheils  be- 
stehen. Das  lässt  sich  nur  durch  Anbildung  von  Narbengewebe 
im  Ovarium  erklären,  und  die  Massigkeit  dieses  Gewebes  wiederum 
nur  dadurch,  dass  das  Laster,  dem  diese  Art  Entzündung  vielleicht 
ihre  Entstehung  verdankt,  sehr  früh  begann,  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Ovarien  noch  in  der  Entwickelung  begriffen  waren. 


Heilung  kleiner  Ovarientumoren. 

Sind  Cysten  am  Ovarium  vorhanden,  so  lassen  sich  diese 
oft  zerdrücken  und  durch  die  Reibungen  dauernd  zum  Ver- 
schwinden bringen.  Ich  habe  solche  Fälle  nun  seit  Jahren  in 
Beobachtung  und  kann  das  „dauernd“  behaupten.  Durch  Rei- 
bung der  Epithelialflächen  im  leeren  Hohlraume  auf  einander 
verschwindet  offenbar  die  „hydropische“  Eigenschaft  derselben. 
Die  grösste  derartig  von  mir  beseitigte  Cyste  hatte  einen  Durch- 
messer von  7 cm;  meist  sind  sie  jedoch  viel  kleiner.  Einmal  hatte 
ich  das  Gefühl,  als  ob  ich  Weinbeeren  an  der  Traube  zerdrücke. 
Grössere  Cysten  werden  oft  vorher  schlaff,  ehe  sie  sich  allmälig 
entleeren,  andere  platzen  plötzlich.  Die  grösste  auf  Massiren 
verschwundene  Cyste,  welche  ich  mitbeobachtet  habe,  hatte  einen 
Durchmesser  von  10  cm;  sie  wurde  von  Dr.  Heinss,  einem 
Schüler  von  mir,  behandelt,  als  er  noch  ein  Anfänger  war.  Heinss. 
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massirte  die  vorher  im  Concilium  gemeinsam  constatirte  Cyste  zu- 
sammen mit  den  übrigen  entzündeten  Beckenorganen  nur  wegen  der 
Empfindlichkeit  derselben,  als  sie  ihm  eines  Tages  ganz  unbeabsich- 
tigt unter  den  Fingern  platzte.  Während  in  den  übrigen  Fällen 
durchaus  keine  Erscheinungen  auffielen,  waren  hier  Schmerzen,. 
Oppressionsgefühl  und  subfebrile  Abendtemperaturen  die  nächsten 
Tage  vorhanden.  Es  dürfte  diese  Grösse  des  Tumors  somit  die 
Grenze  sein,  bis  zu  welcher  man  die  Beseitigung  solcher  Cysten 
versucht.  In  anderen  Fällen  habe  ich  zielbewusst  solche  Cysten 
zu  sprengen  versucht,  jedoch  ohne  Erfolg*). 

Als  Brandt  in  Jena  war,  behauptete  er,  Ovarientumoren 
heilen  zu  können.  Das  allgemeine  energische  Zweifeln  an 
der  Möglichkeit  von  Seiten  Schultze’s  und  seiner  Assistenten,  ver- 
bunden mit  einem  Falle,  wo  Brandt  den  Tumor  für  beseitigt  hielt, 
der  aber  dennoch  von  Schultz e noch  iuNarcose  constatirt  wurde, 
veranlassten  Brandt,  fortan  von  Heilung  der  Ovarientumoren 
vollständig  in  seinen  Schriften  zu  schweigen.  Dabei  war  die 
Thatsache  des  Platzens  von  Ovarientumoren  nach  energischem 
Untersuchen  von  den  Operateuren  längst  constatirt  worden,  zu- 
gleich damit  auch  die  verhältnissmässig  geringe  Gefahr  während 
der  Resorption  des  ergossenen  Inhalts**).  Der  Zufall  will,  dass 
ich  einen  ganz  exacten  Beitrag  zu  Lösung  dieser  Frage  liefern  kann. 

Bei  Frau  L.  aus  S.  constatirte  ich  im  Sommer  1889  einen  rechts- 
seitigen Tumor  ovarii  von  ca.  7 cm  Durchmesser  (siehe  oben) 
zugleich  mit  einer  Retroflexion,  Lacerations ectropium  der  Portio 
vaginalis,  Parametritis  sinistra.  Es  gelang  in  kurzer  Zeit,  die 
Retroflexion  zugleich  mit  der  Parametritis  zu  entfernen.  Die 
Kranke  drängte  zur  Operation  ihres  Tumors , da  ihre  Tochter, 
welche  sie  z.  Z.  im  Geschäft  vertreten  könne,  sich  nach  Amerika 
verheirathen  wolle , und  es  ihr  nach  er  ohne  pecuniären  V erlust 
nicht  möglich  sei , sich  operiren  zu  lassen.  Zwei  Tage  vor  der 
Operation  fand  ich  den  Tumor  nicht  mehr  vor.  Ich  theilte  der 
Kranken  mit,  die  Geschwulst  sei  geplatzt,  es  sei  aber  höchst 


*)  Inzwischen  ist  von  meinem  Assistenten  Dr.  Schmidt  und  mir  eine 
Cyste  von  12  cm  Durchmesser  im  Ambulatorium  ohne  jede  Störung  im 
Befinden  der  Kranken  ebenfalls  ohne  die  directe  Absicht,  zum  dauernden 
Verschwinden  gebracht  worden.  Die  Kranke  wurde  nur  massirt,  um  ihr 
vorübergehend  Schmerzen  zu  lindern  und  sie  nebenbei  zur  Operation  zu 
überreden.  Die  Grenze,  bis  zu  welcher  Grösse  Ovarientumoren  durch 
Massage  zu  heilen  sind,  ist  somit  noch  nicht  definitiv  festgestellt. 

*.*)  Vergl.  Küstner,  Ueber  Bilinurie  bei  geplatzten  Övarientumoren. 

3* 


36 


wahrscheinlich,  dass  sie  sich  wieder  füllen  würde.  Die  Kranke 
wünschte  operirt  zn  werden.  Ich  entfernte  ein  kleincystisch 
degenerirtes  Ovarium,  das,  tief  im  Ligamentum  latum  sitzend, 
recht  schwer  zu  exstirpiren  war,  da  es  sich  gar  nicht  stielen 
liess.  An  dem  Präparat,  welches  ich  noch  besitze,  fand  sich 
ein  Hohlraum,  in  welchen  man  bequem  ein  Hühnerei  hinein- 
legen konnte. 

Es  sind  mir  10  Fälle  von  Heilung  bekannt;  zwei  davon 
sind  im  Ambulatorium  von  meinem  Assistenten  Dr.  Schmidt 
behandelt  worden  — ich  constatirte  nur  die  Anwesenheit  und 
später  die  Abwesenheit  des  Tumors,  — einer  von  Dr.  Fla  tau, 
dessen  Vorgänger;  einer  von  Dr.  Heinss  in  der  Privatpraxis; 
sechs  stammen  aus  meiner  Privatclientei.  In  einem  Falle  trat 
nach  einem  Jahre  Recidiv  auf,  so  dass  zuerst  am  vorderen  Ende 
eine  kleine,  am  hinteren  Ende  eine  grosse,  dann  auf  der 
Seite  eine  ca.  2Va  cm  messende  Geschwulst  sich  zeigte.  Seit- 
dem ist  nichts  wieder  aufgetreten.  Ich  behaupte  somit,  dass  die 
Heilung  kleiner  und  dünnwandiger  Ovariencysten  durch  Massage 
möglich  und  ungefährlich  ist,  aber  auch,  dass  10  cm  Durchmesser 
nahezu  die  Grenzen . dessen  erreichen,  was  erlaubt  ist.  Darüber 
hinaus  wird  das  Verfahren  ebenso  gefährlich,  wie  die  Laparotomie. 
Die  letztere  ist  dann  vorzuziehen,  wenn  diese  Grenze  überschritten 
ist,  weil  wir  die  Folgen  unseres  Tliun’s  vor  Augen  haben  und 
beherrschen  können.  Eine  Infection  des  Peritoneums  (Fritsch) 
mittels  colloider  Massen  und  colloider  Entartung  desselben  und 
Verbreitung  von  Tochtercysten,  auf  dem  Netz  etc.  ist  in  keinem 
der  Fälle  eingetreten.  Sollte  es  sich  in  jenen  Fällen  nicht  um 
Gallertkrebs  gehandelt  haben?  Ich  untersuchte  einen  Fall  von 
Colloidinfection , wo  nur  an  der  allerjüngsten  Metastase  an  der 
Leber  sich  Carcinomstructur  nachweisen  liess.  Die  Epithelien 
waren  auch  hier  schon  gallertig  entartet.  Sonst  fand  sich  nur 
Gallerte  und  structurloser,  gelber  Ueberzug  der  Abdominalorgane 
als  Rest  des  Bindegewebsgerüstes  des  Carcinoms. 

Scheintumoreii. 

Wenn  ich  oben  sagte,  dass  die  Therapie  oft  erst  die  Diag- 
nose zu  stellen  erlaubt,  dass  eine  Perioophoritis  vereint  mit  Peri- 
salpingitis und  einer  Entzündung  und  Verklebung  des  serösen 
Darmüberzuges  zusammen  einen  Tumor  vortäuscht,  welcher  sich 
aber  nach  einigen  Massagesitzungen  in  seine  an  sich  nicht  we- 
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sentlich  vergrösserten  Bestancltheile  auf  löst,  so  muss  ich  Ver- 
wahrung dagegen  einlegen,  als  seien  die  oben  erwähnten  Ovarial- 
cysten  möglicherweise  solche  Tumoren  gewesen,  für  welche  sich 
in  der  Umgangssprache  zwischen  mir  und  meinen  Assisten  der 
nichts  weniger  als  schöne,  dennoch  aber  treffende  Ausdruck 
„Conglutinationstumor“  herausgebildet  hat.  Tumoren  letzterer  Art 
haben  jedoch  meist  verwaschene  Grenzen,  und  nur  die  Empfind- 
lichkeit hindert  uns,  sofort  die  Abwesenheit  eines  eigentlichen 
Tumors  zu  constatiren.  Würden  wir,  wie  früher  in  solchen 
Fällen,  zur  Klärung  der  Diagnose  die  Narcose  zu  Hilfe  nehmen, 
so  fänden  wir  augenblicklich,  dass  kein  Tumor  vorhanden 
ist;  freilich  dürfte  uns  dann  auch  entgehen,  dass  die  aufeinander- 
liegenden  Organe  zu  einem  Scheintumor  verklebt  waren.  Auf 
solche  bezieht  sich  somit  das  Gesagte  nicht,  sondern  nur  auf 
nach  mehr  weniger  längerer  Behandlung  übrig  gebliebene  scharf 
contourirte  Cysten. 

Finden  wir,  dass  das  Ovarium  vergrössert  und  auch  empfind- 
lich ist,  auf  seiner  Unterlage  festsitzt  und  dabei  seine  Gren- 
zen verwaschen  und  undeutlich  sind,  so  handelt  es  sich  um 
Oophoritis  und  Perioophoritis.  Finden  wir  nur  Empfindlich- 
keit, Fixation  und  verwaschene  Grenzen  ohne  Vergrösserung,  so 
handelt  es  sich  um  reine  Perioophoritis. 

In  beiden  Fällen  ist  Herstellung  der  Beweglichkeit  die  wich- 
tigste  Aufgabe  der  Therapie.  Das  gesunde  Ovarium  sitzt  mit  seinem 
geraden  Rand  auf  dem  Lig.  latum  fest,  mit  seinem  convexen  ist  es 
beweglich  und  bei  Anspannung  des  Lig.  latum  stellt  sich  dasselbe  oft 
förmlich  auf.  Bei  Perioophoritis  wird  es  gerade  an  diesem  freien 
convexen  Rand  durch  Pseudomembranen  festgehalten  und  die 
Massage  gerade  dieses  Randes  mit  Versuchen,  dasselbe  von  der 
Unterlage  abzulösen  und  nach  vorn  zu  drängen,  ist  die  wichtigste 
Aufgabe.  Zu  diesem  Zwecke  müssen  wir  oft  die  Handwurzel  der 
linken  Hand  so  stark  wie  möglich  senken,  die  Kranke  auffordern, 
die  denkbar  günstigste  Lage  einzunehmen  (s.  oben),  um  möglichst 
weit  nach  hinten  und  oben  reichen  zu  können  (s.  Fig.  5).  Die 
rechte  Hand  wird  mit  den  Fingerspitzen  nach  dem  Becken  zu, 
die  Handwurzel  nach  der  Milzgegend  zu  auf  das  Abdomen  in 
der  Gegend  der  linken  Weiche  aufgelegt  (wenn  es  sich,  wie 
meist,  um  das  linke  Ovarium  handelt)  und  versucht  unter  mas- 
sirenden  Bewegungen  hinter  den  pathologisch  fixirten  freien 
Rand  des  Ovariums  zu  kommen  und,  während  allmälig  die  fixi- 
renden  Pseudomembranen  angespannt  und  zerrieben  werden 
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drängt  man  diesen  freien  Rand  in  der  Richtung  des  schrägen 
Reckendurchmessers  nach  vorn  und  sucht  ihn  so  von  seiner 
Unterlage  abzulösen. 


Fig.  5.  Massage  und  Abdrängung  eines  Ovariums  nach  Verf. 

Die  Ablösung  fixirter  Ovarien,  aber  unter  zu  Hilfenahme 
von  Narcose,  ist  ein  von  Schultze  seit  vielen  Jahren  geübtes 
"Verfahren.  Ich  selbst  habe  ihm  oft  dazu  Narcose  gemacht,  und 
in  einem  dieser  Fälle  theilte  er  mir  mündlich  mit,  dass  seit  der 
Operation  die  Beschwerden  beim  Gehen  geschwunden  seien,  die 
Kranke  also  jetzt  zu  gehen  vermöge,  während  sie  vorher  Jahre 
lang  im  Bett  gelegen  habe,  auch  dass  er  auf  eine  Reihe  der- 
artiger Erfahrungen  zurückblicken  könne.  Das  Princip  ist  also 
nicht  neu,  und  ich  habe  wiederholt  schon  narcolisiert,  um  nach 
Schultze  abzulösen  und  nachträglich  nach  Brandt  auch  die 
Entzündung  zu  beseitigen,  Schmerzen  zu  heilen  und  Wieder- 
anwachsen zu  verhüten. 

In  allen  Fällen,  wo  Obturatoriasschmerzen  vorhanden  sind, 
lasse  ich  eine  heilgymnastische  Bewegung  als  Hausaufgabe  da- 
heim von  den  Kranken  ausführen,  die  man  als  fussriststehend : 
Kniebeuge  unter  Hüftenfest,  bezeichnen  kann.  Die  Kranke  steht 
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unter  Hüftenfest  im  Zimmer.  Sie  hat  hinter  sich  einen  Schemel, 
auf  welchen  sie  so  weit  wie  möglich  nach  hinten  ausgestreckt 
die  Fussspitze  des  schmerzenden  Beines  eben  aufstützen  kann. 
Unter  Hüftenfest  lässt  sie  sich , so  weit  sie  eben  kann , in  die 
Kniebeuge  nieder,  um  sich  darauf  wieder  zu  erheben.  Man  be- 
stimme genau  und  präcis  der  Kranken  gegenüber,  wie  oft  und 
wie  die  Bewegung  gemacht  werden  soll,  weil  sie  sonst  leicht 
als  vermeintlich  nebensächlich  nicht  gemacht  wird.  Etwa  10  Mal 
früh  und  abends  wird  genügen.  Abstand  und  Höhe  des  Schemels 
können  mit  der  Zeit  noch  wachsen.  Anfangs  wird  es  oft 
nothw endig,  dass  Jemand  vor  der  in  Kniebeuge  Versinken- 
den auf  einem  Stuhle  steht,  um  die  Kraftlose  an  den  empor- 
gestreckten Armen  emporzuziehen , während  später  sogar  ein 
leichter  Widerstand  ausgeübt  werden  kann,  um  die  Anstrengung 
zu  erhöhen.  Bei  dieser  Bewegung  wird  der  Nervus  obturatorius 
gedehnt  und  dabei  aus  Verwachsungen  und  einklemmenden  Nar- 
ben hervorgezogen.  Ich  fasse  die  Bewegung  ganz  analog  einer 
anderen  auf,  welche  ich  im  Centralinstitut  für  Heilgymnastik  in 
Stockholm  gesehen  habe , und  welche  zur  Heilung  von  Ischias 
bestimmt  ist.  Diese  Krankheit  kommt  zwar  nur  als  Symptom 
der  Parametritis  posterior  in  der  Gynäkologie  vor,  doch  will  ich 
die  dagegen  nützliche  heilgymnastische  Bewegung  schon  liier 
beschreiben,  um  dort  darauf  verweisen  zu  können.  Der  Ischias- 
kranke steht  vor  einer  schiefen  Ebene,  in  Stockholm  war  es  ein 
langer  Balken,  welcher  mit  Einkerbungen  versehen  ist,  die  etwa 
V 2 Meter  von  einander  entfernt,  dem  Absatz  des  übenden  Kranken 
als  Stütze  dienen.  Der  Kranke  hebt  den  Fuss,  bis  Schmerzen  ent- 
stehen und  stützt  die  Ferse  in  jene  Kerbe,  welche  für  die  Grösse  und 
Grad  der  Empfindlichkeit  passt.  Nun  macht  er  unter  Hüftenfest  den 
etwa  10  Rotationen  seines  Oberkörpers  rechts  herum  und  dann 
eben  so  viele  links  herum,  den  Oberkörper  immer  möglichst  vor- 
beugend. Darauf  hebt  er  den  Fuss  bis  zur  nächsten  Kerbe  und 
übt  von  Neuem,  und  so  fort,  so  lange,  bis  die  Schmerzen  zur 
Vorsicht  mahnen.  Der  Nervus  ischiadicus  wird  dabei  über  dem 
Schenkelhals  hinweg  gedehnt,  dem  Princip  nach  genau  wie  bei 
einer  Nervendehnung  nach  Nussbaum,  und  wie  bei  der  vorigen 
Bewegung. 

Manche  Ischias  habe  ich  schon  durch  Anrathen  dieser  Be- 
wegung beseitigt,  wie  auch  die  Schmerzen  der  Obturatorias  viel 
rascher  unter  Beihilfe  derselben  zum  Verschwinden  gebracht. 
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Salpingitis,  Hydrosalpinx  und  Pyosalpinx. 

Wie  die  Oophoritis  am  besten  gemeinsam  mit  der  Peri- 
oophoritis besprochen  wurde,  so  lässt  sich  auch  diese  Gruppe 
kaum  anders  als  gemeinsam  besprechen.  Von  der  Art  der  Salpin- 
gitis hängt  es  ab,  ob  sich  eine  Hydrosalpinx  oder  eine  Pyosalpinx 
entwickelt,  wenn  es  zum  Verschluss  der  beiden  Ostien  der  Tuben 
kommt.  Wenn  sich  von  der  Tubenecke  ein  empfindlicher  Strang 
nach  dem  Ovarium  zu  verfolgen  lässt,  die  Kranke  dabei  über 
kolikähnliche  Schmerzen  von  den  Seiten  her,  über  Oppressions- 
gefühl,  Abgeschlagenheit  mit  oder  ohne  Fieber  klagt  — , dann 
sind  wir  berechtigt,  eine  Salpingitis  anzunehmen.  Nur  bei 
chronischer  Salpingitis  finden  wir  die  Tuben  resistenter  und 
die  Contouren  ihrer  Windungen  schärfer  ausgeprägt,  als  sonst. 

Die  Ursachen  der  eiterigen  Salpingitis  sind  wohl  ausschliess- 
lich eiterige  Processe,  welche  im  Cavum  uteri  auf  die  Tuben 
emporkriegen;  ich  habe  solche  Fälle  in  autopsia  gesehen,  wo 
jeder  Querschnitt  das  Lumen  mit  Eiter  gefüllt  zeigte.  Unter 
diesen  Eiterprocessen  nimmt  die  Gonorrhoe  den  ersten  Rang  ein. 

Am  besten  verzichten  wir  bei  Fällen  von  frischer  Gonorrhoe, 
wo  über  kolikähnliche  Schmerzen  in  den  Seiten  geklagt  wird, 
sogar  auf  eine  genaue  örtliche  Diagnose,  da  eine  Untersuchung  un- 
endlich viel  schaden  kann,  indem  sie  den  Eiter  erst  nach  der 
Bauchhöhle  treibt.  Es  ist  besser,  man  wartet,  auch  mit  intra- 
uteriner Therapie , bis  sich  die  abdominalen  Ostien  geschlossen 
haben  können.  Glücklicherweise  ist  dieses  nach  Obenkriegen 
sehr  selten  unter  den  so  häufigen  Fällen  von  Endometritis 
gonorrhoica.  Am  häufigsten  begrenzt  sich  dieselbe  in  der 
Cervix  und  bleibt  überhaupt  ausserordentlich  häufig  und  lange 
auf  den  Uterus  beschränkt.  Sobald  ein  empfindlicher  Tumor 
neben  dem  Uterus  sich  findet,  welcher  eine  eiterige  Salpingitis 
oder  eine  Pyosalpinx  sein  könnte,  so  ist  auch  schon  bei  der 
Diagnose  nur  gegen  den  Uterus  hin  zu  tasten.  Bei  der  Massage 
der  kranken  Tuben  ist  es  selbstverständlich  nie  ausser  Acht  zu 
lassen,  dass  jeglicher  Druck  nur  nach  dem  Uterus  hin  zu  erfolgen 
hat.  Ist  es  nun  zu  einem  Verschluss  auch  des  uterinen  Ostium 
gekommen  und  hat  sich  der  Eiter  in  den  Tuben  angesammelt, 
kurz,  ist  eine  Pyosalpinx  entstanden,  so  ist  die  Diagnose  zuweilen 
nicht  schwer.  Die  bekannte  Form  des  Tumors,  welcher  nach 
dem  Ostium  uterinum  zu  schmal,  nach  dem  Pavillon  zu  breiter 
wird  und  an  welchem  die  ehemaligen  Windungen,  den  Haustra 
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ähnlich,  deutlich  zu  fühlen  sind,  ist  charakteristisch  für  diese 
Erkrankung.  Fühlt  man  nun  daneben  noch  ein  unvergrössertes 
Ovarium,  so  ist  die  Diagnose  ganz  sicher.  Schwieriger  wird 
es  schon , wenn  das  Ovarium  ebenfalls  in  einen  cys tischen 
Tumor  verwandelt  ist.  Mir  sind  bisher  zwei  derartige  Fälle 
vorgekommen.  In  dem  einen  Falle  lautete  die  Diagnose 
Ovarialkystom  oder  Pyosalpinx,  wahrscheinlicher  Pyosalpinx.  Es 
fand  sich  Beides.  In  dem  anderen  war  Ovarialkystom  ange- 
nommen, vielleicht  Pyosalpinx  ersteres  und  es  fand  sich  daneben 
eine  schlaffe  Pyosalpinx. 

Die  Therapie  der  Pyosalpinx  besteht,  wie  die  der  chroni- 
schen 'eiterigen  Salpingitis  in  Massage  und  Ausstreichungen  nach 
dem  Uterus  zu,  wobei  besondere  Sorgfalt  auf  den  geraden  Theil 
der  Tube  zu  verwenden  ist.  Freilich  dürfte  dieselbe  frühestens 
drei  Monate  nach  der  Infection  beginnen,  weil  mindestens  so  lange 
(Prochownick)  die  Keime  sich  virulent  erhalten.  Der  Pavillon  ist 
möglichst  zu  schonen.  Von  Wichtigkeit  für  die  Prognose  ist  es, 
wie  weit  das  Lumen  der  Pars  reeta  tubae  verschlossen  ist  und, 
welches  Volumen  die  Pyosalpinx  erreicht  hat.  Ist  der  verschlossene 
Abschnitt  lang,  so  ist  die  Aussicht  gering,  ihn  wieder  wegsam  zu 
machen;  ist  der  Tubensack  gross,  so  ziehen  sich  die  Wände  der 
Tube  trotz  der  Entleerung  nicht  auf  ihr  früheres  Volumen  zu- 
sammen, es  bleibt  ein  Hohlraum,  welcher  sich  immer  wieder  füllen 
muss.  Der  grösste  bisher  von  mir  mit  Erfolg  entleerte  Tubensack 
hatte  ca.  8 cm  Durchmesser;  aber  er  entleerte  sich  nicht  auf 
Massage,  sondern  erst,  als  ein  Quellstift  gelegt  worden  war.  Es 
handelte  sich  um  ein  28 jähriges  Mädchen,  die  rechts  eine  Pyo- 
salpinx von  5,  links  eine  solche  von  ca.  8 cm  Durchmesser  hatte, 
welche  beiden  sich  hinter  dem  Uterus  fast  berührten.  Ziemlich 
bedeutende  peritonitische  Bechwerden  verschwanden  unter  der 
Massage,  zuletzt  (nach  2 Wochen)  entleerte  sich  unmittelbar  nach 
der  Massage  auf  der  Heimfahrt  per  Pferdebahn  der  rechtsseitige 
Tumor.  Als  nach  noch  eine  Woche  fortgesetzter  Massage  die  andere 
grössere  Pyosalpinx  sich  nicht  entleerte,  trotzdem  man  jetzt  ziem- 
lich energisch  auf  den  wenig  empfindlichen  Sack  aufdrücken 
konnte,  wurde  unter  aseptischen  Kautelen  und  Laparotomiebereit- 
schaft ein  Quellstift  gelegt.  Derselbe  lag  12  Stunden,  wobei  die 
Schmerzen  sehr  stark  waren,  trotzdem  aber  kein  Fieber  auftrat. 
Es  zeigten  sich  die  vorgelegten  Tampons  von  Eiter  durchdrängt 
und  ca.  ein  Esslöffel  voll  folgte  dem  entfernten  Stift.  Eine  Zeit 
lang  fühlte  die  Kranke  noch,  wie  bei  der  täglichen  antiseptischen 
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Uterusausspülung  die  Flüssigkeit  nach  rechts  und  links  sich 
verbreitete.  Allmählig  schwand  auch  dies  Gefühl  und  der  eiterige 
Ausfluss.  Zuletzt  erzielte  eine  nur  kurze  Zeit  (etwa  acht  Tage) 
fortgesetzte  Massage  nur  wenig  verdickte,  schmerzfreie  Tuben. 
Beschwerden  sind  seitdem  nicht  wiedergekehrt. 

Ich  habe  bisher  etwa  14  Tubencysten  mittels  Massage  entleert, 
dazu  kommen  neun,  welche  unter  meiner  Beobachtung  im  Ambula- 
torium von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Schmidt,  bezw.  seinen 
Nachfolgern  behandelt  wurden.  In  vier  von  diesen  neun  Fällen  war 
der  Inhalt  sicher  Eiter.  Bei  den  übrigen  fehlt  die  genaue  Beobach- 
tung, da  die  Tumoren  sich  selten  während  der  Sitzung  entleeren.  Zur 
Zeit  behandele  ich  eine  Dame,  welche  rechts  eine  Pyosalpinx  von 
ca.  14  cm,  links  eine  solche  von  4 cm  hatte.  Es  gelang  mir,  in  ca. 
4 Monate  fortgesetzter  Massage,  zuerst  Eiter,  dann  Eiter  mit  Gerinn- 
sel und  seitdem  etwa  9 Mal  eine  mehr  seröse  Flüssigkeit  aus  der  linken 
zu  entleeren.  Seit  einiger  Zeit  füllt  sich  die  Tube  nicht  wieder.  Der 
rechte  Tumor  wurde  überhaupt  nicht  massirt,  weil  er  für  Dauer- 
heilung von  vorn  herein  zu  gross  und  auch  die  obliterirte  Partie 
der  Tube  zu  gross  war.  Ein  Freund  von  mir  behandelte  den  Fall 
vorher.  Er  behandelte  nur  den  grösseren  Tumor  mit  Massage 
und  erzeugte  sehr  oft  Tubenkoliken  und  leichte  Temperatur- 
steigerungen. Diesen  rechten  Tumor  habe  ich  vor  Kurzem  durch 
Laparotomie  entfernt.  Der  jugendlichen  heirathslustigen  Dame 
sind,  da  sie  noch  menstruirt  ist,  doch  nicht  alle  Hoffnungen  auf 
Kinder  genommen. 

Bei  der  Hydrosalpinx  ist  zuweilen  die  Diagnose  sehr  leicht. 
Die  Form  ist  wie  oben,  die  Schmerzen  sind  hingegen  viel  ge- 
ringer, wodurch  die  Tumoren  sich  schärfer  begrenzen  lassen.  Kolik- 
schmerzen finden  sich  selten  oder  nie.  Es  können  Fälle  doppel- 
seitiger Hydrosalpinx,  wie  ich  aus  Erfahrung  weiss,  ganz  ohne 
Beschwerden  verlaufen.  Eine  Patientin  von  mir  klagte  nur 
über  Ausfluss.  L.  Landau  erklärte  auf  dem  internationalen 
Congress  von  1892  in  Berlin  ein  gewisses  „schepperndes“  Gefühl 
noch  für  charakteristisch.  Dieser  Tasteindruck  mag  wohl  von 
dem  dünnflüssigeren  Inhalt  und  der  geringeren  Empfindlichkeit 
herrühren. 

Ueber  die  Entstehung  solcher  wassergefüllten  Tuben- 
ausweitungen habe  ich  seitdem  Erfahrungen  gesammelt  und  kann 
nur  die  Angaben  L a n d a u ’ s bestätigen,  dass  sie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  Folge  gynaekologischer  Therapie  sind. 

In  seltenen  Fällen  können  sie  auch  aus  einer  Haematosalpinx 
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entstehen:  das  Blut  wird  resorbirt  (weshalb  Haematosalpinx, 

wenn  eine  Diagnose  ganz  sicher  möglich  wäre,  keine  Indication 
zu  Massage  abgeben  würde),  aber  in  seltenen  Fällen  durch 
Wasser  ersetzt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht  die  Hydrosalpinx  aus 
jenen  durch  chemische  Reizung  erzeugten  Entzündungen  der 
Tube,  welche  so  oft  einer  Auswischung,  einer  Einspritzung  in 
das  Cavum  uteri  folgen.  Auch  bei  Ausspülungen  des  Uterus 
nach  Schultze  treten  solche  Entzündungen  ein,  und  es  ist  nicht 
schlechter  Rückfluss  oder  hoher  Druck  der  Flüssigkeit  schuld, 
sondern  höchst  wahrscheinlich  eine  Antiperistaltik  des  Uterus  und 
der  Tuben. 

Mitten  während  der  Uterusausspülung  klagen  die  Kranken 
über  Uebelsein,  Schmerz  in  der  Seite,  auch  wenn  die  Spül- 
flüssigkeit noch  so  gut  zurüekfliesst,  es  tritt  Vaguspuls  ein,  oft 
nur  48  Schläge,  kalter  Schweiss,  zusammenziehende  Schmerzen, 
welche  nur  langsam  auf  Morphium  weichen.  Noch  viel  häufiger 
und  hochgradiger  treten  solche  sogenannte  Uteruskoliken  ein 
nach  Jodinjectionen  und  nach  Aetzungen  jeder  Art,  ausgenommen 
da,  wo  nur  die  Cervix  ausgewischt  wird  (Kaltenbach). 

Untersucht  man  in  diesen  Fällen,  so  findet  man  nur  selten 
die  Tuben  frei  von  Empfindlichkeit ; oft  sind  sie  beträcht- 
lich ausgedehnt  durch  Flüssigkeit.  Bei  diesem  Befund  ist  es  gut, 
sobald  es  angeht,  die  Behandlung  der  Endometritis  zu  unter- 
brechen und  erst  für  Entleerung  und  Ausheilung  der  Tuben  zu 
sorgen,  damit  der  Isthmus  tubae  obliterirt.  Eine  solche  durch 
chemische  Reizung  oder  Aetzung  erzeugte  Entzündung  verläuft 
freilich  ohne  hohes  Fieber,  und  eine  Hydrosalpinx  entsteht  nur, 
wenn  die  Flüssigkeit  bis  auf  das  Peritoneum  des  Beckens  ge- 
langt; dann  kommt  es  leicht  zu  Verklebung  des  Ostium  ab- 
dominale und  dadurch  zu  Hydrosalpinx.  Dieselbe  entsteht 
vielleicht  auch  aus  einer  Pyosalpinx  durch  Resorption  des  Eiters 
und  Ersatz  desselben  durch  Serum. 

Ich  behandelte  einst  einen  Fall,  wo  angeblich  vier  Wochen 
vorher  ein  Abort  stattgefunden  hatte  und  sich  eine  weiche 
kugelige  Cyste  in  der  Tube  von  7 cm  Durchmesser  vorfand. 
Bevor  ich  noch  mit  der  Diagnose  im  Reinen  war,  constatirte  ich, 
dass  die  Cyste  sich  verkleinerte.  Ich  massirte  daher  getrost 
weiter.  Allmählig  vertheilte  sich  der  Inhalt,  die  Windungen  der 
Tube  kamen  zum  Vorschein  und  zuletzt  blieb  sie  schlank, 
und  unverändert  übrig. 
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Ursprünglich,  glaubte  ich,  eine  Haematosalpinx  vor  mir  zu 
haben,  später  stiegen  mir  Zweifel  auf.  Ein  eigentliches  Ei  war 
nicht  gesehen  worden,  sondern  nur  Fetzen;  die  Menstruation  war 
schon  zwei  Mal  ausgeblieben.  Nachträglich  hielt  ich  den  Fall 
für  Tubengravidität  und  wurde  noch  bestärkt  durch  J.  Veit ’s 
plastische  Schilderung  des  Befundes  bei  solcher  auf  dem  Gynae- 
kologen-Congress  zu  Freiburg.  Ich  erklärte  die  Massage  nach 
vorheriger  Tödtung  der  Frucht  für  die  beste  Methode,  weil  sie 
allein  Heilung  mit  Erhaltung  der  Tube  zu  Stande  bringe. 

Ich  habe  durch  jene  Mittheilung  ein  gewisses  Schaudern  bei 
einigen  Gynaekologen  hervorgerufen  und  dennoch  halte  ich  das 
Verfahren  noch  heute  für  vollkommen  ungefährlich.  Leider  ist 
mir  kein  derartiger  Fall  bisher  wieder  vorgekommen,  dass  ich  es 
hätte  weiter  erproben  können.  Die  Frucht  war  todt,  sonst  hätte 
sich  der  Fruchthalter  vergrössert,  nicht  verkleinert.  Durch  die 
Massage  aber  kann  dann  die  Resorption  nur  beschleunigt  und 
vervollständigt  werden,  indem  die  Theile  des  Eies  zerrieben, 
vielleicht  auch  zuweilen  mittels  tubarem  Abort  in  die  Bauchhöhle 
oder  in  die  Uterushöhle  hinein  befördert  werden.  Yon  Winckel 
hat  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  gesammelt,  wo  er  mittels 
Morphium-Injection  die  Frucht  getödtet  hatte  und  die  Resorption 
derselben  sich  rasch  und  gefahrlos  vollzog,  bis  auf  eine  kleine 
Resistenz  von  etwa  3 und  4 cm  Durchmesser.  Diese  letztere 
wäre  durch  Massage  sicher  auch  noch  zu  vertheilen  gewesen  und 
die  heile  Tube  wäre  übrig  geblieben.  Freilich  da,  wo  die 
Resorption  an  sich  rapid  vor  sich  geht,  könnte  die  noch  grössere 
Beschleunigung  schaden. 

Der  eine  Fall,  wo  von  Winckel  die  Injection  nach  der 
16.  Woche  anwendete,  ging  zu  Grunde  an  Resorption  von  Zer- 
fallsproducten  des  Eies;  hier  wäre  es  für  unblutige  Verfahren 
überhaupt  zu  spät  gewesen.  Nach  der  Injection  würde  ich  bei 
grösseren  Früchten,  jenseits  der  12.  Woche,  so  lange  warten, 
bis  sich  der  Fruchthalter  nicht  auffallend  mehr  verkleinert,  dann 
den  Rest  durch  Massage  vertheilen. 


Die  Peritonitis  chronica. 

Die  chronische  Entzündung  des  Beckenbauchfells  wird  im 
Speciellen  als  Parimetritis  chronica,  als  Perioophoritis,  Peri- 
salpingitis, Pericystitis  und  Periproctitis  unterschieden.  Betrifft 
dieselbe  das  ganze  Becken,  so  nenne  ich  sie  nach  Heitzmann 
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Pelveoperitonitis , nicht  Perimetritis  im  weiteren  Sinne , wie 
russische  Autoren  sie  nennen. 

Nicht  immer  brauchen  Keime,  durch  die  Tube  in  die  Bauch- 
fellhöhle gelangt,  die  Ursache  solcher  Entzündungen  zu  sein. 
Zwar  habe  ich  Fälle  auf  dem  Sectionstische  gesehen,  wo  jeder 
Querschnitt  der  Tuben  einen  Eitertropfen  ausdrücken  liess,  wo 
aber  eine  Endometritis  uteri  ascendens  purulent a die  Ursache  der 
Pelveoperitontitis  gewesen  war.  Ich  habe  auch  Fälle  beobachtet, 
wo  die  Kranken  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leib  verspürten, 
Yaguspuls  zeigten  und  über  Oppressionsgefühl , Leibschmerzen 
beim  Athmen  klagten.  Zunächst  war  kein  Tastbefund  festzu- 
stellen, der  die  Beschwerden  genügend  erklärte ; aber  am  nächsten 
Tage  liess  sich  der  characteristische  Befund  der  Haematocele 
retrouterina  erheben.  Erst  nach  einigen  Tagen  trat  Fieber  hinzu. 

Aetiologisch  konnte  ich  in  vier  Fällen  nur  einen  anstrengenden 
Marsch  mit  nassen  Füssen  in  frischgefallenem  Schnee  während 
der  Menstruation  ausfindig  machen.  In  einem  anderen  Falle  war 
ein  heftiger  Gewitterregen,  welcher  intra  menstruationem  die 
Patientin  durchnässt  hatte,  in  einem  weiteren  eine  kalte  Scheiden- 
ausspülung, in  noch  einem  das  Durchwaten  eines  kalten  Flusses 
die  muthmassliche  Ursache,  welche  die  physiologische  Blutung 
aus  dem  Graafischen  Follikel  pathologische  Dimensionen  annehmen 
liess.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  glaube  ich,  dass  die 
Schultze’sche  Endometritis-Behandlung,  zu  nahe  an  der  Men- 
struation vorgenommen,  die  gleiche  Wirkung  ausgeübt  hat. 

Ich  zähle  hier  bei  der  chronischen  Peritonitis  diese  Ursachen 
der  Haematocele  retrouterina  deshalb  so  ausführlich  auf,  weil  ich 
dieselbe  nicht  mehr  als  Indication  zur  Massagebehandlung  gelten 
lasse , sondern  sie  mit  Antiphlogose  und  Narcoticis  im  Anfang, 
später  mit  resorptionbeförderndem  Regim  (warme  Wickelungen, 
warme  Ausspülungen,  warme  Klysmata)  behandele.  Mit  wenigen 
Ausnahmen  bleibt  jedoch  nach  Resorption  des  Blutergusses  noch 
eine  Peritonitis  chronica  adhaesiva  zurück.  Diese  ist  es,  welche 
möglichst  frühzeitig  durch  Massage  beseitigt  werden  muss.  Als 
ich  die  Methode  Brandt ’s  zu  prüfen  unternahm,  habe  ich, 
seiner  eigenen  Indicationsstellung  folgend,  auch  jede  Haematocele 
massirt.  Allein  die  Resorption  des  Blutergusses  wurde  nur  we- 
nig dadurch  beschleunigt , die  Aufsaugung  höchstens  um  die 
Hälfte  der  Zeit  abgekürzt.  Es  werden  die  Mühe  des  Arztes,  die 
Unbequemlichkeiten  für  Arzt  und  Patientin,  um  es  offen  zu 
sagen , auch  die  Kosten  nicht  genügend  belohnt , wenn  die 
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Kranke  statt  nach  sechs,  nach  drei  Wochen  das  Bett  verlässt. 
In  den  ersten  Tagen  besteht  bei  Massage  ausserdem  noch  die  Ge- 
fahr, dass  die  Quelle  der  Blutung  frisch  geöffnet  wird.  Etwa 
hinzutretendes  Fieber  contraindicirt  schon  an  und  für  sich  die 
Steigerung  der  Resorption  durch  Vertheilung  des  Materials  auf  eine 
grössere  Fläche,  wie  es  bei  der  Massage  geschieht.  Ob  das  Fieber 
aseptisches,  sog.  Resorptionsfieber  ist  oder,  ob  es  dadurch  entsteht, 
dass  der  Bluterguss  vom  Uterus,  resp.  der  Tube  oder  vom  Darm 
aus  inficirt  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  möchte  indessen 
noch  am  liebsten  das  letztere  annehmen.  Das  Fieber  trat  in  manchen 
Fällen  dazu,  nachdem  der  Bluterguss  schon  einige  Tage  bestand; 
mit  einer  Erhöhung  der  Temperatur  ging  die  der  Pulsfrequenz 
Hand  in  Hand.  In  einigen  Fällen  war  eine  antiseptische 
Intrauterinbehandlung  vorausgegangen  und  das  Cavum  uteri 
sicher  steril;  in  allen  Fällen  aber  war  eine  anhaltende  Stuhl- 
verstopfung vorausgegangen. 

Es  ergiebt  sich  daraus  die  Indication,  frühzeitig  und  ener- 
gisch einer  solchen  durch  Abführmittel  vorzubeugen.  Wie  lange 
man  Eis  und  Narcotica  verwenden  soll  und  wann  es  Zeit  ist,  zu 
„Wärme  ringsum“  überzugehen  — Abführmittel  sind  in  beiden 
Stadien  anzuwenden  — regulirt  sich  von  selbst  dadurch,  dass  das  Eis, 
welches  im  Anfänge  die  Schmerzen  stillt,  anfängt,  Schmerzen  zu 
erzeugen.  Uebrigens  wird  jenes  Schmerzgefühl,  welches  in  die 
erkrankten  Gewebe  hinein  durch  die  Kältestrahlung  erzeugt  wird, 
bedeutend  gemindert,  wenn  man  auf  die  Haut  ein  befeuchtetes 
Tuch  und  darüber  den  Eisbeutel  applicirt. 

Die  Aetiologie  der  Haematocele,  wie  ich  sie  oben  darstellte, 
und  wobei  eine  Blutung  des  Eierstockes,  hervorgerufen  durch 
eine  starke  Abkühlung  zur  Zeit  der  Menstruation,  die  Hauptrolle 
spielt,  weicht  ab  von  der  Darstellung  anderer  Autoren,  bei  denen 
als  Hauptursache  die  geplatzte  Extrauteringravidität  genannt 
wird.  Unter  ca.  50  Fällen  aus  den  letzten  Jahren,  auf  die  ich 
zurückblicke,  war  nur  einer,  wo  die  Menstruation  ausgeblieben 
und  ein  Fetzen  abgegangen  war , welchen  man  als  Decidua 
spuria  hätte  deuten  können. 

Es  giebt  nun  Fälle,  bei  welchen  der  Bluterguss  aufgesaugt 
wird,  ohne  die  geringste  Spur  zu  hinterlassen;  in  der  Mehrzahl  der- 
selben bleiben  jedoch  Pseudomembranen  zurück,  welche  die  Organe 
des  Beckens  mit  einander  verlöthen,  ihre  Beweglichkeit  hemmen 
und  ihre  Function  stören.  Mögen  dieselben  nun  dadurch  ent- 
standen sein,  dass  aneinanderliegende  Bauchfellpartien  durch  das 
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Coagulum  in  einen  Zustand  der  entzündlichen  Reizung  versetzt 
wurden,  dass  sie  ein  sog.  fibrinöses  plastisches  Exsudat  aus- 
schwitzten, welches  in  der  Folge  zu  Pseudomembranen  sich  um- 
bildete, oder  sie  als  Ueberreste  von  flüssigen  Ergüssen  zurück- 
bheben,  es  ist  die  Aufgabe  des  Arztes,  sie  möglichst  früh  zu 
zerreiben.  Noch  besser  ist  es  natürlich,  Verklebungen  zu  verhüten 
und  das  Exsudat  zur  Vertheilung  zu  bringen,  bevor  sich  wirklich 
Pseudomembranen  daraus  gebildet  haben. 

Nach  diesem  Excurs  auf  Aetiologie  und  Therapie  der  Hae- 
matocele  retrouterina , welche  nur  scheinbar  eine  „Abweichung 
vom  Thema“  war,  da  ja  für  die  in  Rede  stehenden  Fälle  die 
Haematocele  die  Veranlassung  der  Peritonitis  bildet  und  somit 
die  Ursachen  der  Haematocele , wenn  auch  mittelbar , die  der 
Peritonitis  sind,  erübrigt  es  mir  noch,  die  weiteren  Ursachen 
der  Beckenbauchfellentzündung  zu  besprechen. 

Ausser  durch  directe  Infection  auf  dem  Wege  der  Tube, 
und  ausser  durch  Vermittelung  einer  Haematocele  retrouterina, 
entsteht  eine  solche  noch  durch  eine  Entzündung  der  Organe,  welche 
das  Bauchfell  überzieht.  So  giebt  es  keine  Oophoritis,  die  nicht 
Perioophoritis  mit  sich  brächte , keine  Parametritis  ohne  Be- 
theihgung  des  den  betreffenden  Abschnitt  des  Beckenbinde- 
gewebes deckenden  Peritoneums  u.  s.  w. ; am  längsten  bleiben 
noch  die  Entzündungen  der  Blase  und  des  Darms  ohne  die  ent- 
sprechende Einwirkung  auf  den  Ueberzug.  Sind  aber  beide  sich 
berührende  Flächen  entzündet,  so  kommt,  wie  angeführt,  es  zu  Ver- 
löthungen. Ferner  kann  auf  chemische,  thermische  und  mechanische 
Reizungen  hin  eine  solche  Entzündung  entstehen,  ganz  abgesehen 
von  traumatischen  Einwirkungen,  welche  ja  vorzugsweise 
nur  bei  Operationen  in  Betracht  kommen.  Jodtinctur,  Sub- 
limatlösung u.  s.  w.  kann  bei  intrauteriner  Anwendung  durch 
Antiperistaltik  der  Tuben  in  die  Bauchhöhle  gelangen;  heisse 
Eingiessungen,  zu  heisse  Moorbäder  etc.  können  eine  Art  Ver- 
brühung des  Bauchfells  erzeugen;  am  häufigsten  ist  jedoch  die 
Entzündung  durch  mechanische  Reizung  erzeugt.  Bei  jeder 
Retroflexion  fast  reibt  der  Uterus  am  Peritoneum  der  hinteren 
Beckenwand,  und  über  kurz  und  lang  ist  dessen  viscerales  Blatt 
mit  dem  parietalen  verklebt.  Für  jede  dieser  Aetiologien  kann 
ich  die  characteristischen  Belege  beibringen. 

Die  Erscheinungen  bei  dieser  Art  Erkrankungen  bestehen 
bei  allen  gemeinsam  in  Schmerzen  in  der  Gegend  der  entzündeten 
Organe  und  in  mannigfachen  Functionsstörungen.  In  einem  Falle 
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fand  ich  das  Peritoneum  der  Blase  mit  einer  Darmschlinge  ver- 
wachsen. Wenn  eins  der  beiden  Organe  functionirte,  d.  h.  eine 
Zeit  vor  der  Stuhlentleerung  und  bei  der  Entleerung  der  Blase, 
entstanden  heftige  schmerzhafte  Tenesmen  in  Mastdarm  und 
Blase;  die  Patientin  nannte  das  „Doppelkrämpfe“.  Die  Diagnose 
liess  sich  erst  stellen,  als  die  Blase  incidirt  und  abgetastet  wurde. 
Es  fand  sich  der  Darm  quer  über  dem  Scheitel  der  Blase  adhä- 
rent.  Er  wurde  in  drei  Sitzungen  bimanuell  abgelöst,  ähnlich 
wie  nach  Schultze  es  mit  dem  retroflectirten  Uterus  geschieht. 
Durch  Massage  wurde  nach  und  nach  der  Zustand  so  weit  ge- 
bessert, dass  „Doppelkrämpfe“  nur  noch  bei  aussergewöhnlichen 
Störungen  der  Fimction  des  einen  oder  anderen  Organs  ein- 
traten, und  dass  für  gewöhnlich  beide  schmerzlos  und  regel- 
mässig functionirten. 

Am  häufigsten  entsteht  Sterilität  durch  Verklebung  des 
Ostium  fimbriatum  tubae  oder  durch  Abknickung  der  Tube. 
Auffallend  bleibt,  dass  Verklebungen  von  Darmschlingen  unter 
einander  verhältnissmässig  selten  die  Darmfunction  erschweren. 
Es  giebt  jedoch  Fälle  derart,  wo  das  Bauchfell  so  hochgradig 
empfindlich  ist,  dass  die  Patienten  schreien  würden,  wollte  man 
so  fest  aufdrücken,  dass  man  die  Organe  bimanuell  fühlt.  Es 
scheint,  dass  bei  diesen  Fällen  Neuralgien  dadurch  erzeugt  wer- 
den, dass  schrumpfende  Pseudomembranen  auf  Nervenäste  in 
ihrem  Verlaufe  einen  Druck  ausüben.  Dadurch  entstehen  auch 
spontane  lancinirende  Schmerzen  nach  peripheren  Gebieten  hin. 
In  anderen  Fällen  erzeugt  das  fortwährende  Zerren  der  ver- 
klebten Organe  an  einander  bei  der  Function  einen  Zustand  von 
Ueberempfindlichkeit  in  den  peripheren  Nervenendigungen,  welcher 
an  die  Hyperästhesie  des  Hymens  bei  Vaginismus  erinnert. 

Diagnose. 

Der  Tastbefund  der  nicht  durch  Entzündungen  der  vom 
Peritoneum  überkleideten  Organe  complicirten  Peritonitis  besteht 
in  Empfindlichkeit,  Undeutlichkeit  der  Grenzen  dieser  Organe, 
bei  Abwesenheit  einer  wesentlichen  Vergrösserung  derselben: 
Differenzialdiagnostisch  gegenüber  der  Parametritis  kommt  in  Be- 
tracht, dass  der  Uterus  nicht  seitlich  verdrängt  wird  im  Stadium 
der  Schwellung,  nicht  seitlich  verzogen  wird  im  Stadium  der 
Schrumpfung.  Ist  ein  tastbarer  Erguss  vorhanden,  so  lässt  sich 
das  Scheidengewölbe  und  darüberliegendes  Gewebe  gegen  die  An- 
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Schwellung  verschieben,  während  es  bei  der  Parametritis  festsitzt. 
Der  ursprünglich  flüssige  Erguss  hat  nicht  am  Rande  des 
Uterus  Halt  gemacht,  sondern  denselben  überlagert;  es  fehlt  ihm 
daher  jene  kugelige  Abrundung,  welche  der  acuten  Para- 
metritis eigentümlich  ist.  Am  characteristischsten  ist  jedoch 
bei  grösseren  Ergüssen  das  Auftreten  eines  Tumors  hinter  der 
Portio  vaginalis  und  die  Verlagerung  der  Cervix  nach  vorn  und 
oben.  Dieser  Tumor  entsteht  dadurch,  dass  die  in  die  Bauch- 
höhle ergossene  Flüssigkeit,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend, 
nach  unten  sinkt  und  denjenigen  Theil  des  Douglas’ sehen  Rau- 
mes entfaltet,  welcher  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nur 
einen  Capillarspalt  bildet.  Ich  meine  jenen  Abschnitt,  welcher 
nach  oben  von  den  Douglas’schen  Falten  begrenzt  ist  und  dessen 
Tiefe  nach  zahlreichen  von  mir  ausgeführten  anatomischen 
Messungen  zwischen  V2  und  12  cm  schwankt.*)  Die  französischen 
Autoren  nennen  ihn  cul  de  sac,  in  Deutschland  ist  er  durch 
keinen  besonderen  Namen  von  jenem  Theile  des  Douglas’schen 
Raumes  unterschieden,  welcher  bei  anteflectirtem  Uterus  stets 
von  Darmschlingen  erfüllt  ist.  Von  der  grösseren  oder  geringeren 
Tiefenausdehnung  desselben  hängt  es  ab , wie  weit  die  Cervix 
nach  vorn  verlagert  wird,  und  ob  es  zu  einer  Retroflexion  des 
Uterus  oder  nur  zu  einer  Anteposition  kommt.  Dieser  Befund 
findet  sich  freilich  nur  dann,  wenn  ein  grösserer  flüssiger  Erguss 
(Serum,  Eiter  oder  Blut)  sich  in  der  Bauchhöhle  gebildet  hat. 
Im  Beginn,  wo  das  Blut  noch  nicht  geronnen,  Eiter  und  Serum 
nach  oben  noch  nicht  abgekapselt  ist,  weicht  die  Flüssigkeit  aus 
und  der  Tastbefund  ist  oft  nicht  characteristisch.  Es  ist  auch 
gefährlich,  bei  Eiter  zu  untersuchen,  weil  man  aus  der  localen 
eine  allgemeine  Peritonitis  machen  kann;  das  Fieber  muss  uns 
in  solchen  Fällen  warnen.  Bald  verkleben  jedoch  die  auf  der 
Flüssigkeit  schwimmenden  Darmschlingen,  die  Diagnose  wird 
leichter,  die  Gefahr  geringer.  Doch  ist  es  besser,  wenn  nur  Ver- 
dacht auf  Eiter  vorhanden  ist,  auch  den  Versuch  einer  örtlichen 
Diagnose  möglichst  hinauszuschieben  und  mit  der  grössten  Vor- 
sicht zu  verfahren.  Aber  auch  dann,  wenn  der  Erguss  aus  Blut 
besteht  (Haematocele  retrouterina) , welches  bald  gerinnt  und 

*)  In  57  zur  Autopsie  gekommenen  Fällen  aus  dem  Sterbematerial 
einer  Anstalt  für  interne  Kranke  war  neun  Mal  die  Tiefe  des  Cul  de  sac 
nicht  messbar  (Pseudomembranen  etc.).  Der  Durchschnitt  der  Maasse  be- 
trug 3,35  cm,  das  Maximum  12  cm,  das  Minimum  V2  cm.  Das  häufigste  war 
eine  Tiefe  von  2V2  cm. 

Ziegenspeck,  Massage. 
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durch,  seine  Resistenz  und  die  aufs  schärfste  ausgeprägte  Form 
des  Douglas’schen  Raumes  die  Diagnose  sehr  erleichtert,  ist  die 
obere  Grenze  sehr  verwaschen  und  weit  entfernt,  eine  Niveaulinie 
zu  bilden. 

Die  Therapie. 

Die  Therapie  ist  im  Allgemeinen  schon  angedeutet:  sie  be- 
steht in  Massage,  abwechselnd  mit  Versuchen,  die  verklebten 
Organe  zu  trennen.  Eiter  verbietet  die  Massage  (siehe  oben), 
hier  gilt  nach  wie  vor  der  alte  Grundsatz : ubi  pus  evacua,  Blut 
und  Serum  macht  sie  überflüssig,  und  so  bleibt  nur  übrig,  die 
Bildung  von  Synechien  zu  verhüten,  da  wo  der  Fall  so  früh- 
zeitig in  unsere  Beobachtung  kommt , dass  wir  den  Zeitpunkt 
des  Beginns  der  Massage  selbst  bestimmen  können  oder  schon 
gebildete  Synechien  und  Psendomembranen  zu  durchtrennen, 
wenn  wir  erst  den  abgelaufenen  Process  zu  behandeln  haben. 
Streng  genommen  kann  man  nur  recht  selten  von  einem  ab  ge- 
laufenen Processe  reden,  denn  die  Synechien  der  inneren  Geni- 
talien erzeugen  daselbst  Schmerzen  mit  wenig  Unterbrechungen, 
bis  zur  Zeit  des  Climacteriums , und  die  zwischen  Darm  und 
Blase  oft  so  lange,  wie  die  Kranke  lebt. 

Wenn  für  die  Massage  im  Allgemeinen  die  Regel  gilt, 
dass  die  Behandlung  um  so  länger  dauern  wird,  je  länger  die 
Entzündung  besteht,  so  ist  leicht  begreiflich,  dass  dies  in  noch 
höherem  Maasse  für  die  Entzündung  des  Bauchfells  gilt.  Hier 
werden  aus  einer  plastisch  weichen  Masse  Membranen,  welche  zu- 
letzt sich  überhaupt  nicht  mehr  zerreissen  lassen.  Fritsch 
beobachtete,  dass  die  Dünndarmschlingen,  weil  sie  sich  bewegen, 
nicht  mit  einander  verklebten,  auch  wenn  ihre  Oberfläche  bei 
der  Operation  maltraitirt  werden  musste  (Jahresbericht  1892). 
So  braucht  man  auch  nach  Bauchfelloperationen  nur  ab  und  zu 
durch  leichte  Massage  die  Eingeweide  gegen  einander  zu  ver- 
schieben, um  die  Bildung  solcher  Synechien  zu  verhüten.  Ich 
operirte  im  Herbst  1888  ein  grosses  Cystomyom.  Zahlreiche 
Adhaesionen  hatten  unterbunden  werden  müssen,  die  Operation 
dauerte  2V2  Stunden  und  ich  operirte  noch  unter  Antisepsis,  mit 
parietaler  Stumpfversorgung.  Wegen  Obstipation  und  Schmerzen 
im  Leibe  massirte  ich  etwa  drei  Monate  post  operationem,  um 
die  Bildung  von  Adhaesionen  zu  verhüten.  Einige  Jahre  später 
sah  ich  die  Kranke  wieder.  Ein  manneskopfgrosser  Bauchbruch 
hatte  sich  gebildet  — nicht  im  Anschluss  an  die  Massage,  son- 
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dem  verursacht  durch  die  Retraction  des  stark  rückgebildeten 
Stumpfes  aus  der  Bauchnarbe  — bis  jetzt  der  einzige  Fall  von 
Bauchbruch  in  meinen  Laparotomien.  Die  Kranke  willigte  in  die 
Operation  und  ich  konnte  dabei  feststellen,  dass  nicht  eine  einzige 
Adhäsion  sich  gebildet  hatte,  weder  waren  die  Därme  unter  sich, 
noch  die  Därme  mit  dem  Netz,  noch  beide  mit  den  Bauchdecken 
verklebt.  Seitdem  gebe  ich  den  Kranken  den  Rath,  einige 
Monate  nach  der  Operation  unter  Vermeidung  von  Zerrung  an 
der  Bauchwunde  das  Operationsgebiet  täglich  einmal  leicht  zu 
kneten,  so  lange,  bis  keine  Schmerzhaftigkeit  mehr  vorhanden  ist. 
Die  oft  lange  noch  anhaltende  Empfindlichkeit  des  Bauchfells 
verschwindet  so  viel  rascher  und  die  Kranken  werden  vor  Darm- 
adhaesionen  mit  ihren  Gefahren  bewahrt.  Bimanuelle  Massage 
ist  nicht  möglich,  aber  auch  nicht  nöthig;  daher  können  die 
Kranken  die  ziemlich  kunstlose  Procedur  selbst  übernehmen. 

Im  Laufe  dieses  Sommers  fragte  mich  Brandt  brieflich,  ob 
ich  die  Massage  nach  Operationen  schon  versucht  hätte;  er  habe 
viel  damit  geholfen.  Ich  freue  mich,  dass  ich  unabhängig  von 
Brandt  zu  demselben  Resultat  gekommen  bin. 

Sind  nun  schon  feste  Pseudomembranen  gebildet,  so  kann 
unsere  Geduld  auf  eine  harte  Probe  gestellt  werden.  Auch  ich 
muss  gestehen,  dass  ich  schon  nach  fünf  bis  sechs  vergeblichen 
Massagesitzungen  mit*den  entsprechenden  Lösungsversuchen  die 
Narcose  zur  Hilfe  nehme  und,  wie  ich  es  von  meinem  Lehrer 
Schultze  gesehen,  die  Ablösung  fixirter  Ovarien  und  retro- 
flectirter  Uteri  vornehme. 

Erstaunlich  ist  es  zu  beobachten,  wie  selbst  solche  Uteri,  die 
in  Narcose  nicht  gelöst  werden  konnten,  durch  Massage  allmählig 
noch  gelöst  werden.  So  hat  B ran  dt  einen  Uterus  noch  mittels 
Massage  abgelöst,  bei  welchem  Schultze  nach  dessen  eigenem 
Berichte  schon  wiederholt  die  Ablösung  in  Narcose  versucht  hatte. 
Aehnliches  habe  ich  mit  einem  adhaerenten  Ovarium  erlebt. 
Man  muss  sich  vorstellen,  dass  durch  lange  Zeit  fortgesetzte 
Massage  und  Lösungsversuche  die  Pseudomembranen  wieder 
weicher  und  saftreicher  werden.  Im  Uebrigen  ist  die  Zeit  der 
Menstruation  dazu  besonders  förderlich,  weshalb  die  Massage- 
behandlung wegen  der  letzteren  nicht  sistirt  werden  sollte. 

Es  gehört  hierher  auch  die  Massage  bei  grösseren  Myomen.  Sei 
es  nun,  dass  durch  das  Wachsthum  der  Geschwulst  das  dieselbe 
überkleidende  Bauchfell  stark  gedehnt  und  in  einen  Zustand  der 
peritonitischen  Reizung  versetzt  wird,  sei  es,  dass  durch  Scheuern 
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der  Gesell wulstoberfläche  gegen  den  serösen  Ueberzug  der  Bauch- 
eingeweide ’ das  Gleiche  hervorgerufen  wird,  kurz,  es  kommt 
häufig  zu  Schmerzen  im  Leibe  und  zu  pseudomembranösen 
Verwachsungen.  Sind  diese  letzteren  aber  zahlreich,  und  ent- 
halten sie  viele  Gefässe,  so  kann  es  bei  fortschreitendem  Wachs- 
thum dazu  kommen,  dass  die  Geschwulst  selbst  durch  ihre  Grösse 
einen  Druck  auf  dieselben  ausübt,  dass  Stauungen  entstehen  und 
Hohlräume  in  der  Geschwulst  sich  bilden.  In  den  gleichen 
Fällen  hört  auch  das  Wachsthum  der  Geschwulst  nach  meinen 
Beobachtungen  mit  Eintritt  des  Klimakteriums  nicht  auf.  Wenn 
auch  der  Mutterboden,  der  Uterus,  blutärmer  wird,  so  wird  die 
oft  viel  reichlichere  Ernährung  auf  dem  Wege  dieser  Adhaesionen 
in  nichts  durch  die  Menopause  vermindert  und  der  Tumor  wächst 
weiter.  Auch  hier  ist  es  am  besten,  die  Bildung  solcher 
Adhaesionen  zu  verhindern,  namentlich  in  den  Fällen,  die 

dem  Eintritt  der  Menopause  nahe  sind.  Hier  soll  man  jedes 

Mal,  wenn  Druckempfindlichkeit  an  oder  über  dem  Tumor  ein- 

tritt,  Massage  und  Antiphlogose  anwenden.  Ist  der  Tumor  aus 

dem  kleinen  Becken  herausgestiegen,  so  kann  Patientin  selbst 
zur  Massage  angeleitet  werden.  Bei  weniger  intelligenten  Kranken, 
namentlich  solchen  vom  Lande,  ist  man  oft  genöthigt,  irgend 
eine  spirituose  oder  fette  Einreibung  aufzuschreiben,  damit  das 
nötliige  Vertrauen  auf  „das  Reiben“  geweckt  wird.*) 

Die  Massage  ist  so  nicht  allein  Palliativmittel  gegen  die 
Schmerzen,  sondern  sie  übt  einen  definitiv  heilenden  Einfluss  aus. 
Im  Uebrigen  kann  ich  bestätigen,  was  Freudenberg  in 
Kreuznach  berichtet,  dass  es  möglich  ist,  Myome  zum  vollständigen 
Verschwinden  zu  bringen.  Auch  ich  habe  einige  kleine  Myome 
zum  Schwinden  gebracht.  Intramurale  werden  subserös.  Bei  einigen 
subserösen  wurde  der  Stiel  massirt,  die  Ernährung  wurde  ver- 
mindert, schliesslich  wurden  die  kleinen  Geschwülste  resorbirt. 
Solche  Erfolge  wurden  schon  von  Brandt  berichtet  und  als 
Ausnahmen  bezeichnet,  Leider  sind  diese  günstigen  Ausnahmen 
nur  bei  kleinen  Geschwülsten  (zwei  bis  drei  Centimeter  Durch- 
messer) zu  erzielen. 

*)  Was  hier  vom  Selbstmassiren  von  Myomen  gesagt  wurde,  gilt 
auch  für  den  schwangeren  Uterus.  Während  das  wachsende  Organ  in  die 
Bauchhöhle  emporsteigt,  werden  peritonitische  und  parametrische  Fixationen 
ausgedehnt,  wie  sie  oft  durch  nichts  zu  heilen  sind.  Auch  hei  Paratyphlitis 
und  Perityphlitis,  kurz,  jeder  Entzündung  oberhalb  der  Beckenhöhle,  können 
die  Kranken  sich  selbst  massiren.  Die  Entzündungen  i m Becken  mit  Erfolg 
nur,  wenn  weder  eine  Verkürzung  noch  Verwachsung  eingetreten  ist. 
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„Das  Malen“  (Malnihg). 

Die  meiste  Schwierigkeit  macht  die  Beseitigung  der  Peri- 
tonitis chronica  im  cul  de  sac.  Dieser  Abschnitt  des  Douglas 
lässt  sich  bimanuell  nicht  erreichen;  oft  ist  nirgends  mehr  im 
Becken  eine  empfindliche  Stelle  zu  finden  und  doch  klagen  die 
Kranken  über  Schmerzen  beim  Niedersetzen  und  bei  der  Defäcation, 
die  besonders  stark  vor  oder  während  der  Menstruation  auftreten. 
Drückt  man  bei  der  Untersuchung  gegen  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe,  so  findet  man  die  Quelle  dieser  Schmerzen  und  man  fühlt 
auch  beim  Hin-  und  Hergehen  mit  dem  Finger  kleine  Uneben- 
heiten in  dem  dahinter  liegenden  Gewebe. 

In  diesen  Fällen  muss  man  mit  dem  Zeigefinger  oder  mit 
zwei  Fingern,  die  Tastfläche  nach  hinten  gekehrt,  streichende 
Bewegungen  ausführen,  wobei  die  hintere  und  seitliche  Becken- 
wand als  Stütze  dient,  ungefähr  so,  wie  ein  Lackirer  mit  dem 
Pinsel  eine  solche  Hohle  änstreichen  würde.  Brandt  hat  daher 
dieser  Art  Massage,  die  mit  dem  inneren  Finger  allein  aus- 
geführt werden  soll,  den  sonst  schwer  verständlichen  Namen:  das 
Malen,  schwedisch  Mälning,  gegeben.  Dieselbe  wird  ausserdem  nur 
noch  bei  Entzündungen  in  und  neben  dem  Mastdarm  angewendet. 
Sehr  anstrengend  ist  übrigens  diese  Art  Massage  und  man  muss 
stark  nach  hinten  drängen,  um  den  vorderen  Theilen  der  äusseren 
Genitalien  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

o o 

In  denjenigen  Fällen , wo  eine  Ueberempfindlichkeit  des 
Bauchfells  besteht  (die  Hyperaesthesia  peritonei  der  älteren 
Autoren)  brauchen  nicht  einmal  Synechien  in  den  überempfind- 
lichen Partieen  vorhanden  zu  sein.  Massage  nützt  dann  auch 
nichts  oder  wenig.  In  einem  Tlieil  dieser  Fälle  hat  der  electrische 
Strom  mir  besonders  gute  Dienste  geleistet.  Es  wurde  faradischer 
und  galvanischer  Strom  von  nur  wenigen  Milliamperes  combinirt 
zur  Anwendung  gebracht,  die  Hyperaesthesie  gemindert  , dann 
erst  die  vorhandenen  Pseudomembranen  durch  Massage  beseitigt. 

Die  Dehnung. 

Zwar  ist  es  oft  nothwendig,  ganz  dieselbe  Manipulation  zu 
machen,  wenn  man  beabsichtigt,  eine  peritonitische  Adhaesion 
zu  trennen,  als  man  sie  machen  muss,  wenn  man  sich  vor- 
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nimmt,  einen  parametriti sehen  Strang  zn  dehnen,  doch  ist  die 
Beschreibung  der  Manipulation  nicht  so  wichtig,  als  das,  was  man 
mit  derselben  bezweckt.  Daher  konnte  ich  die  Beschreibung  der 
Dehnung  mit  vollem  Recht  bis  hierher  verschieben. 

Bei  der  Behandlung  der  chronischen  Peritonitis  beabsichtigt 
man  ja  die  Trennung,  hier  die  Dehnung.  Obgleich  man  bei 
der  ersteren  die  Finger  einmal  genau  so  ansetzen  kann,  wie  bei 
der  letzteren,  die  vorzugsweise  bei  narbiger  Verkürzung  des 
Beckenbindegewebes  in  Anwendung  kommt,  ist  doch  das  Princip 
ein  anderes. 

Wenn  eine  chronische  Parametritis  eine  Zeit  lang  gedauert 
hat,  so  schrumpft  das  Beckenbindegewebe  in  der  Umgebung  der 
Gefässe,  welche  in  demselben  so  zahlreich  verlaufen.  Die  Folge 
ist  zunächst  eine  Störung  der  Bewegbark  eit , später  eine  Ver- 
lagerung des  Uterus,  abgesehen  von  anderen  Erscheinungen,  welche 
später  erörtert  werden  sollen.  Solche  Stränge  können  entlang 
der  Venae  uterinae  verlaufen,  dann  handelt  es  sich  um  eine 
Parametritis  posterior  (Schult ze);  sie  können  entlang  der  Venae 
spermaticae  verlaufen,  dann  ist  es  eine  Parametritis  superior 
(s.  spermatica,  von  Verf.  beschrieben).  Sind  beide  Gefässgebiete 
gleichzeitig  betheiligt,  so  nenne  ich  die  Entzündung  eine  Para- 
metritis totalis.  Es  können  solche  Schrumpfungen  entlang  der 
Venae  vesicales  verlaufen  (Paracystitis) , entlang  der  Venae 
obturatoriae  (Parametritis  anterior).  Letztere  drei  ziehen  bezw. 
tixiren  dann  die  Cervix  uteri  nach  vorn,  und  es  entsteht  eine 
Retroflexion.  Angenommen  nun,  es  handelt  sich  um  -eine  Para- 
metritis posterior  sinistra.  Es  zieht  also  ein  fingerdicker  Strang 
von  jener  Gegend,  wo  die  Douglas’ sehe  Falte  am  Uterus 
ansetzt  seitwärts  und  nach  hinten  zu  der  Gegend  des  Articulatio 
sacro-iliaca.  Ist  der  Strang  verkürzt,  dann  steht  die  Cervix  stark 
nach  links  von  der  Mittellinie  und  die  Anteflexion  des  Uterus  ist 
verstärkt,  der  Knickungswinkel  mehr  oder  weniger  starr; 
wir  haben  das  Bild  der  pathologischen  Anteflexio  uteri  vor 
uns.  Durch  einige  Massagesitzungen  ist  der  Strang  schon 
nahezu  unempfindlich  geworden  und  man  kann  mit  der 
Dehnung  beginnen. 

Beide  Finger  der  linken  Hand  werden  nun  im  linken  Scheiden- 
gewölbe an  den  linken  Band  des  Uterus  angesezt;  desgleichen 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  die  Fingerspitzen  der  rechten. 
Nun  wird  der  Uterus  mit  beiden  Händen  nach  rechts  hinüber- 
gedrängt, soweit  die  Empfindlichkeit  des  Stranges  es  zulässt. 
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Durch  diese  Dehnung  des  Stranges  entstehen  von  neuem 
Schmerzen  in  demselben,  welche  wieder  mittels  Massage  beseitigt 
werden.  So  wird  durch  abwechselnde  Dehnung  und  Massage 
zur  Beseitigung  von  Empfindlichkeit  und  Schwellung  im  Verlaufe 
von  manchmal  recht  vielen  Sitzungen  der  Strang  ausgedehnt  und 
durch  Massage  vollständig  oder  nahezu  vollständig  wenigstens, 
zum  Verschwinden  gebracht.  Man  kann  zufrieden  sein,  wenn 
man  ohne  Anstrengung  und  ohne  dass  Schmerzen  entstehen,  den 
Uterus  an  die  gegenüberliegende  Beckenwand  (hier  die  rechte) 
andrücken  kann.  Dasselbe  geschieht  ceteris  paribus  bei  einer 
Parametritis  dextra,  nur  dass  dann  die  Finger  im  rechten  Scheiden- 
gewölbe angesetzt  werden  und  der  Uterus  nach  links  hinüber- 
gezogen wird.  Bei  einer  Parametritis  superior  wird  man  mehr 
an  den  Tubenecken  die  Kraft  wirken  lassen,  und  da  die  Sper- 
maticalstränge  nach  der  Gegend  der  Nieren  zu  verlaufen,  muss 
man  den  Fundus  nach  der  umgekehrten  Seite  und  nach  unten 
zu  drängen.  Bei  den  Fixationen  nach  vorn  indessen  muss  man 
die  Finger  im  vorderen  Scheidengewölbe  ansetzen  und  bei  ein- 
seitiger Fixation  die  Cervix  nach  der  umgekehrten  Seite  und  nach 
hinten  schieben.  So  muss  bei  der  so  häufigen  Form  der  Betro- 
flexion,  welche  durch  eine  Fixation  der  Cervix  nach  dem  linken 
Foramen  obturatum  zu  unterhalten  wird,  die  Cervix  nach  der 
Articulatio  sacro-iliaca  dextra  hin  geschoben  werden,  und  zwar 
so  weit,  bis  die  Beckenwand  Halt  gebietet. 

Man  kann  bei  jeder  Art  von  Dehnung  einer  parametranen 
Schwiele  auch  so  verfahren,  dass  man,  sobald  die  Dehnung  ver- 
tragen wird,  mit  dem  oder  den  inneren  Fingern  den  Strang  an- 
spannt, so  stark  als  es  vertragen  wird,  während  man  mit  der 
äusseren  Hand  denselben  massirt. 

Diese  Combination  von  Massage  und  Dehnung , mag  sie 
gleichzeitig  oder  abwechselnd  angewendet  werden,  ist  so  recht 
die  Eigenart  und  das  Wesentliche  der  Brandt’schen  Methode. 
Man  hat  massirt  vor  Brandt*)  und  gedehnt  vor  Brandt**); 

*)  Unter  den  vielen  gynäkologischen  Autoren,  welche  die  Massage 
empfohlen  haben,  will  ich  nur  Martin  (Lehrbuch,  I.  Auflage),  Heitz- 
mann  (die  Pelveoperitonitis),  Prochownick  u.  A.  erwähnen. 

**)  Neugeh  auer  setzte  Häkchen  in  die  Portio  vaginalis  ein  und 
übte  mittels  Kettchen  und  Gewichten,  welche  über  Pollen  geleitet  waren, 
einen  permanenten  Zug  aus,  Chrobak  suchte  das  Gleiche  mit  Gummi- 
zügen zu  erreichen,  Schultze  und  seine  Schüler  thaten  das  Gleiche,  wenn 
auch  nicht  in  ausgesprochener  Absicht,  mit  der  Muzeux’schen  Zange  bei 
der  Catarrhbehandlung,  auch  Hegar  und  Schüler  von  ihm  dehnten  para- 
metri tische  Schwielen  (Kaltenbach). 
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diese  glückliche  Combination  beider  Manipulationen  ist  der  wich- 
tigste Theil  der  Erfindungen  des  schwedischen  Majors.  Auch 
seine  Hebungen  des  Uterus,  mit  denen  er  Widerstandsbewegungen 
der  runden  Mutterbänder  auszuführen  vermeint,  sind  nichts  weiter, 
als  Ausdehnungen  solcher  parametraner  Narben,  welche  die  Cervix 
nach  vorn  hin  fixiren. 

Wenn  ich  nun  stets  hervorgehoben  habe,  dass  ich  einen 
sehr  hohen  Werth  auf  die  Dehnung  lege,  einen  höheren  viel- 
leicht als  Brandt  selbst,  so  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  ich  mit 
geringerer  Vorsicht  verfahre.  Die  Menstruation,  welche  ja  die 
Stränge,  wie  sie  bei  der  chronischen  Peritonitis  die  Adhäsionen 
erweicht,  weicher  und  dehnbarer  macht,  verbietet  die  Massage 
durchaus  nicht.  Doch  mahnt  sie  hinsichtlich  der  Dehnung  zur 
äussersten  Vorsicht,  wie  jede  Uterusblutung  aus  anderen  Ursachen. 
Fieber  verbietet  die  Dehnung  auf  lange  Zeit  hinaus ; ebenso  wie 
eine  Schwellung,  welche  durch  die  Dehnung  erzeugt  worden  ist, 
dieselbe  contraindicirt,  bis  sie  wieder  (durch  Massage)  vertheilt  ist. 
Die  Schwellungen  bestehen  meist  nur  aus  Oedem  und  man  staunt 
oft,  wie  grosse  Tumoren  unter  unseren  Händen  verschwinden. 
Hat  man  sie  in  der  einen  Sitzung  beseitigt,  so  ist  das  eine  gute 
Prognose,  auch  wenn  sie  aus  einem  Puerperium  oder  von  einer 
Intrauterinmanipulation  herzuleiten  sind.  Sie  sind  in  der  nächsten 
oder  übernächsten  Sitzung  noch  erkennbar,  um  dann,  dauernd 
verschwunden,  die  weitere  Behandlung  nicht  weiter  zu  stören. 

Wenn  nun  Jentzer  und  Bourcart*)  den  Umstand,  dass 
ich  grossen  Werth  auf  die  Dehnung  lege,  so  deuten,  als  habe 
ich  eine  eigene  Methode  erfunden,  so  ist  das  sehr  schmeichelhaft 
für  mich,  auch  wenn  sie  diese  Methode  „dangereuse“  nennen; 
denn  ich  habe  nie  einen  Schaden  damit  angerichtet,  wohl  aber 
oft  und  sehr  schnell  geheilt , wo  andere  Methoden  nicht  ge- 
holfen hatten;  auch  Exsudate  sind  nur  zweimal  unter  den  etwa 
1000  Fällen  entstanden,  welche  ich  entweder  selbst  massirte  oder 
die  von  meinen  Assistenten  unter  meiner  Leitung  massirt  wurden. 
In  dem  ersten  Falle  bestand  eine  Retroflexio  uteri  fixata  bei 
einer  abgelaufenen  Haematocele  retrouterina.  Zweimal  beseitigte 
ich  nicht  nur  die  Exsudatreste,  sondern  auch  die  Retroflexion, 
und  jedesmal  trat  nach  vier-  bis  sechs  wöchentlichem  Wohlbefinden 
ohne  ersichtlichen  Grund  eine  Haematocele  und  Rückfall  der 

*)  Jentz  er  und  Bourcart , Gymnastique  gynaecologique  et  Traite- 
ment  manuel  des  maladies  de  l'uterus  et.  de  ses  annexes.  Geneve.  H. 
Georg.  1891.  S.  11. 
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Retroflexion  ein.  Als  zum  dritten  Male  sich  dasselbe  ereignete 
und  ich  vorschlug,  noch  einmal  von  vorn  anzufangen,  trat  Pa- 
tientin aus  meiner  Behandlung.  Sie  wurde  anderwärts  mit  Ruhe, 
Antiphlogose,  massirendem  Regim  und  später  mit  Landaufenthalt 
behandelt,  ist  aber  auch  nicht  gesund  geworden. 

Der  zweite  Fall  betrifft  die  Frau  eines  Collegen,  bei  welcher 
schon  früher  wiederholt  Exsudate  aufgetreten  waren.  Zahlreiche 
Reste  derselben  hatten  den  nach  hinten  gesunkenen  Uterus  mit 
der  hinteren  Beckenwand  verlöthet.  Nach  der  Ablösung  durch 
Massage  (ohne  Narcose) , was  einige  Wochen  Zeit  in  Anspruch 
genommen  hatte  und  während  deren  nur  einmal  vorübergehend 
eine  Anschwellung  im  Parametrium  dextrum  auf  getreten  war, 
folgte  mehrere  Monate  Wohlbefinden,  dann  spontan  zweimal  ein 
intraperitonealer  Erguss,  das  zweite  Mal  mit  hohem  Fieber.  Ich 
glaube,  dass  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  um  eine  Oophoritis 
hämorrhagica  handelt.  Erweiterte  Venen  und  starres  (Narben-) 
Gewebe  sind  geeignet,  eine  Blutung  aus  dem  geplatzten  Graaf- 
schen  Follikel  zu  vermehren  und  zu  verlängern,  so  dass  ein  Blut- 
erguss entsteht,  |welcher  dann  zuweilen  vom  Darm  aus  inficirt, 
unter  stürmischen  peritonitischen  Erscheinungen  resorbirt  wird.  Die 
Natur  hilft  sich  hier  selbst,  indem  peritonitische  Schwarten  solche 
Ovarien  gegen  das  übrige  Peritoneum  abschliessen,  allein  nur 
unter  mehr  oder  weniger  schweren  nervösen  Erscheinungen  im 
Verlaufe  der  narbigen  Einschrumpfung  der  Pseudomembranen. 
Ob  es  in  solchen  Fällen  besser  ist,  die  letzteren  durch  Massage 
zu  lösen  und  wenn  möglich,  die  Ovarien  noch  gesund  zu  machen 
oder  die  Beschwerden  ruhig  zu  ertragen,  bis  das  Climacterium 
neuen  Attaquen  ein  Ziel  setzt  oder  aber  durch  die  Castration 
den  Eintritt  der  letzteren  zu  beschleunigen,  muss  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  der  Versuch  lehren.  Sicher  war  weder  Massage, 
noch  Dehnung  in  diesen  Fällen  Schuld  an  den  Recidiven. 

Nachdem  nun  die  Dehnung  und  ihre  Technik  im  Allgemeinen 
beschrieben  ist,  bleibt  nur  noch  übrig,  sie  für  die  einzelnen 
Formen  schrumpfender  Entzündungen  des  Beckenbindegewebes, 
wo  sie  nothw endig  wird,  wissenschaftlich  zu  begründen.  Ich 
beginne  mit  der 

Parametritis  chronica. 

Es  ist  das  diejenige  Erkrankung,  bei  welcher  das  Brandt ’sche 
Verfahren  die  sichersten  und  unbestrittendsten  Erfolge  aufweist, 
und  bei  welcher  der  Gynäkologe  oder  der  Arzt,  welcher  die 
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Br  an  dt’ sehe  Therapie  auf  sich  nimmt,  den  kranken  Frauen  am 
meisten  helfen  kann;  denn  sie  ist  neben  der  Endometritis  die 
häufigste  Erkrankung  der  inneren  Genitalien.  Es  ist  daher  nicht 
überflüssig,  Beschwerden,  Befund,  pathologische  Anatomie  und 
Therapie  derselben  systematisch  zu  beschreiben. 

Beschwerden.  Vier  Cardinalsymptome  sind  es,  welche  der 
Parametritis  zukommen : Schmerz  in  der  betreffenden  Seite,  Stuhl- 
verstopfung, Drängen  nach  unten  und  Harndrang.  Meist  sind 
alle  vier  vorhanden;  es  kann  jedoch  auch  das  eine  oder  das 
andere  fehlen.  Die  Reihenfolge,  in  welcher  diese  Beschwerden 
genannt  sind,  deutet  ungefähr  an,  wie  häufig  sie  fehlen  können, 
indem  die  erste  diejenige  ist,  welche  am  seltensten,  die  letzte 
diejenige,  welche  am  häufigsten  fehlt. 

Der  Schmerz  wird,  wenn  es  sich  um  eine  reine  Parametritis 
handelt,  d.  h.  wenn  nicht  das  Ovarium  und  die  Tube  betheiligt 
sind,  fast  ausnahmslos  auf  bimanuellen  Druck  am  lebhaftesten 
geäussert,  wenn  man  die  Stelle  berührt,  wo  die  Douglas’sche  Falte 
an  den  Uterus  ansetzt.  Das  ist  zugleich  diejenige  Stelle,  wo  das 
Ganglion  uterinuml  liegt,  welches  schon  von  älteren  Autoren  be- 
schrieben worden  ist.  Ausnahmsweise  klagt  die  Kranke  nicht 
über  spontane  Schmerzen  in  der  erkrankten  Seite  und  dieselben 
werden  nur  auf  bimanuellen  Druck  geäussert.  Ganz  selten  fehlt 
diese  Beschwerde  bei  Vorhandensein  von  anderen,  wie  Obstipa- 
tion, Drängen  nach  unten.  Bei  der  Menstruation  ist  der  Schmerz 
meist  verstärkt,  nach  Eintritt  des  Climacteriums  verschwunden. 

Die  Stuhlverstopfung  wird  oft  gewohnheitsgemäss  durch 
künstliche  Mittel  bekämpft  und  man  erfährt  zuweilen  erst  nachträg- 
lich, dass  Patientin  an  derselben  leidet,  weil  sie  seit  Jahren  dies 
oder  jenes  Abführmittel  gebraucht.  Viele  empfinden  sie  als  die 
grösste  Last,  während  andere  sie  mit  grosser  Geduld  ertragen.  Sie 
ist  ebenso  selten  bei  rechtsseitiger  Erkrankung  vorhanden,  als  sie 
bei  linksseitiger  fehlt.  Zuweilen  ist  sie  eine  Zeit  lang  vorhanden 
gewesen,  später  gebessert  worden  oder  ganz  geschwunden. 

Das  Drängen  nach  unten  wird  oft  fälschlich  von  Prac- 
tikern  als  Zeichen  der  Senkung  aufgefasst  und  die  Kranke  darauf- 
hin mit  Pessarien  behandelt,  allein  es  entsteht  sogar  bei  hinter 
und  oberhalb  der  Spinallinie  stehender  Portio  vaginalis,  somit 
nicht  als  Folge  des  Tieferstehens  des  Uterus  bei  gesunden  Para- 
metrien, sondern  trotz  des  (durch  Schrumpfung)  höher  stehenden 
Uterus,  und  ist  somit  nicht  eine  Folge  der  Senkung  desselben, 
sondern  der  Entzündung  des  Beckenbindegewebes.  Auch  unter 
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ganz  physiologischen  Verhältnissen  tritt  bei  Anstrengungen  der 
Bauchpresse  und  durch  die  Gravidation  der  Uterus  tiefer;  aber 
erst  bei  Entzündung  des  Beckenbindegewebes  wird  der  Kranken 
dies  wahrnehmbar;  daher  also  das  Gefühl  der  Senkung  bei  Hoch- 
stand der  Gebärmutter,  daher  auch  Steigerung  dieses  Gefühls  zur 
Zeit  der  Menstruation,  wo  zu  der  chronischen  Entzündung  noch 
eine  physiologische  Hyperämie,  und  dadurch  eine  Steigerung  der 
Entzündung  hinzutritt. 

Der  Harndrang  endlich  kann  entstehen  auf  nervösem  oder 
auf  mechanischem  Wege.  Auf  nervösem,  indem  die  Ganglia 
uterina,  welche  ja  mit  den  Ganglia  vesicalia  in  Verbindung  stehen, 
bei  ihrer  Entzündung  die  letzteren  durch  Irradiation  in  Erregung 
versetzen.  Auf  mechanischem  Wege,  indem  durch  Verzerrung  des 
Uterus  nach  hinten  das  die  Blase  deckende  Peritoneum  zu  kurz 
wird,  und  somit  einer  ergiebigen  Füllung  der  Blase  widerstrebt. 
Ich  möchte  aber  einen  nervösen  Einfluss  annehmen,  da  der 
Harndrang  Anfangs  oft  schlimmer  ist,  wie  später,  während  die 
Schrumpfung  und  Verzerrung  doch  erst  später  eintritt  und  erst 
dann  ihren  Einfluss  geltend  machen  kann.  Kurz,  es  besteht 
keine  Parallele  zwischen  dem  Grade  des  Harndrangs  und  dem 
Grade  der  Verkürzung  des  Beckenbindegewebes,  wohl  aber  dem 
der  Entzündung. 

In  Wirklichkeit  besteht  die  Parametritis  chronica  posterior 
fast  nie  allein , sondern  sie  ist  vereint  mit , und  meist entheils 
hervorgerufen  durch  eine  chronische  Endometritis.  Mit  dieser 
bildet  sie  das  Bild  der  pathologischen  Anteflexion  (siehe  oben). 
Die  Beschwerden  der  chronischen  Endometritis  bezw.  Metritis 
(denn  bald  betheiligen  sich  an  der  Entzündung  der  Schleimhaut 
auch  tiefer  liegende  Schichten  der  Musculatur)  vermischen  sich 
nun  mit  denjenigen  der  Parametritis.  Um  nun  festzustellen, 
welche  Beschwerden  der  Endometritis  und  welche  der  Parame- 
tritis zu  kommen,  giebt  es  zwei  Wege. 

Man  examinirt  einestheils  jene  seltenen  Fälle  genau,  wo  eine 
chronische  Endometritis  oder  wo  eine  chronische  Parametritis  allein 
besteht,  oder  man  beobachtet  während  der  Therapie  gemischter 
Erkrankungen,  was  für  Beschwerden  nach  Heilung  der  Parametritis 
ausfallen,  um  mit  der  Heilung  der  Endometritis  erst  zu  ver- 
schwinden. Die  Ergebnisse  des  einen  sind  immer  die  Bestätigung 
des  anderen  Weges. 

Dieses  alte  S c hui  tz e ’sche  Verfahren,  bei  der  Massagebehand- 
lung verwendet,  ergab  nun,  dass  die  noch  nicht  angeführten 
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Beschwerden  der  pathologischen  AntefLexion  auf  die  chronische 
Endometritis  zu  schieben  sind.  Ich  nenne  als  solche  den  Aus- 
fluss und  die  Dysmenorrhoe.  Die  letzte  Bezeichnung  trifft  eigent- 
lich die  Thatsachen  nicht  scharf.  Bald  besteht  sie  nur  in  Leib- 
schmerzen, sog.  Krämpfen,  bald  nur  in  Kreuz.schmerzen,  bald  in 
beiden;  in  schwereren  Fällen  treten  dieselben  in  der  Zwischenzeit 
ebenfalls  auf  und  sind  bei  der  Menstruation  schlimmer,. und  wieder 
in  anderen  treten  sie  vorher  und  nachher  auf,  um  bei  der  Men- 
struation selbst  zu  sistiren.  Zu  den  Besehwerden  der  Endome- 
tritis bezw.  Metritis  chronica  gehört  ferner  die  Migräne  oder 
überhaupt  nervöser  Kopfschmerz , Druckgefühl  oder  wirklicher 
Schmerz  in  der  Herzgrube  oder  unter  dem  Sternum,  Dyspepsie, 
Aufsteigen  und  Würgen  am  Halse.  Seltenere  Beschwerden  sind 
temporäre  Amblyopie,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit.  Diese  so- 
genannten reflectorischen  oder  irradiirten  Beschwerden  schwinden 
zwar  auf  die  Massage  und  Dehnung  des  parametritischen  Stranges 
oft  vollständig,  es  vergeht  wohl  auch  die  eine  oder  andere  der 
übrigen  Beschwerden  und  die  meisten  werden  gebessert,  — vor 
Allem  mindert  sich  der  Ausfluss  häufig  — aber  ganz  vermag 
die  Massage  sie  nicht  zu  heben,  selbst  wenn  man  den  Uterus,  falls 
er  winkelsteif  ist,  täglich  gerade  streckt  und  kräftig  massirt. 

Dass  diese  Symptome  sich  bessern,  lässt  sich  dadurch  er- 
klären, dass  man  den  parametritischen  Strang  nicht  behandeln 
kann,  ohne  den  Uterus  mit  zu  massiren ; ausserdem  werden  durch 
Beseitigung  der  parametranen  Narbe  die  Gefässe  aus  ihren  nar- 
bigen Umschnürungen  befreit,  die  Circulation  im  Uterus  wird 
gebessert,  die  Stauung  beseitigt.  Mit  dieser  Ursache  schwindet 
die  Hypersecretion  meistentheils ; denn  nur  selten  sind  lebens- 
energische Keime  im  Uterus  vorhanden , welche  dieselbe  unter- 
halten könnten.  Anders  dagegen,  wenn  das  letztere  der  Fall  ist; 
dann  wird  durch  die  Massage  der  Ausfluss  vermehrt  und  ebenso 
oft  auch  die  Parametritis  durch  die  Endometritis  immer  wieder 
von  Neuem  angefacht,  so  dass  man  oft,  selbst  wenn  es  gefähr- 
licher ist , ausnahmsweise  die  Endometritis  behandeln  muss, 
bevor  man  die  Behandlung  der  Parametritis  abschliesst.  Jede 
intrauterine  Manipulation,  schon  eine  Sondirung,  noch  mehr 
eine  Ausspülung  oder  gar  Aetzung , erzeugt  eine  Reaction, 
eine  Schwellung  neben  dem  Uterus  auch  bei  ganz  gesunden 
Adnexen.  Diese  Reaction  kann  gefährliche  Dimensionen  an- 
nehmen,  wenn  schon  vorher  eine  Entzündung  daselbst  besteht. 
Sehr  streng  befolge  ich  daher  den  Grundsatz,  dass  nichts  intra- 
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uterin  geschehen  darf,  bevor  nicht  die  Ent  Zündungen 
neben  dem  Uterus  beseitigt  sind. 

Von  vornherein  aber  war  zu  erwarten,  dass  man  durch  bi- 
manuelle  Massage  eine  Endometritis  nicht  werde  beseitigen  können. 
Sitzt  doch  die  Entzündung  im  Innern  des  Organs  und  nur  die 
Aussenfläche  kann  man  reiben;  ausserdem  war  es  schwer  ver- 
ständlich, wie  durch  diese  Reibungen  die  anatomischen  Verände- 
rungen der  Schleimhaut  bei  der  Endometritis,  wie  die  Wucherungen 
der  Drüsen  vergehen  sollten,  wenn  man  auch  an  die  Rückbildung 
der  Gefässerweiterungen  und  die  Erweichung  des  Narbengewebes 
in  den  unter  der  Serosa  liegenden  Gewebsschichten  glauben  konnte. 

Die  Erfahrung  hat  denn  auch  gelehrt,  dass  nur  bei  Metritis 
chronica  die  daselbst  vorhandene  Empfindlichkeit  der  Uterus- 
oberfläche durch  die  Massage  zu  beseitigen  ist  und  dass  höchstens 
die  ausseren  Schichten  des  Uterus  weicher  werden;  desto  deut- 
licher aber  tastet  man  einen  harten  Kern,  der  die  Schleimhaut 
umgiebt  und  oberflächlicher  an  dem  sich  jetzt  welk  anfühlenden 
Organ  harte  Knoten,  welche  wahrscheinlich  fern  von  rückführenden 
Gelassen  liegen  uud  Zurückbleiben.  Dieselben  sind  oft  von  kleinen 
Myomen  nur  im  Verlauf  der  weiteren  Behandlung  zu  unter- 
scheiden, indem  erstere  noch  schwinden,  die  Myome  deutlicher 
werden. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Endometritis  bleibt  der 
Schultz e’ sehen  Catarrhbehandlung  Vorbehalten,  deren  Wesen 
und  Technik  ich  hier  als  bekannt  voraussetzen  muss.  Schon 
während  der  ersten  24  Stunden,  wo  der  Laminariastift  hegt,  der 
durch  feste  Tamponade  des  Fornix  im  Uterus  zurückgehalten 
wird,  massirt  sich  gewissermassen  durch  die  Expulsivbe wegungen 
der  Uterus  von  selbst.  Gerade  derjenige  Theil  desselben,  in 
welchem  die  Entzündung  ihren  Sitz  hat,  die  Schleimhaut  und  das 
darunter  befindliche  Narbengewebe,  wird  bei  jeder  Contraction 
gegen  den  quellenden  Stift  gedrückt.  Schon  unmittelbar  nach 
dessen  Entfernung  fühlt  sich  daher  der  Uterus  weicher  an. 
Durch  jede  antiseptische  Ausspülung  wird  nun  noch  täglich  ein 
Reiz  chemisch,  thermisch  und  mechanisch  ausgeübt,  so  dass  eine 
mehrstündige  Contractionsthätigkeit  folgt.  Bei  erethischen  Uteri 
wird  diese  freilich  zuweilen  bis  zu  Koliken  gesteigert , bei 
torpiden  dagegen  ist  das  Verfahren  manchmal  ungenügend 
und  man  muss  zur  öfteren  Tamponade  des  Uterus  mit  Gaze 
seine  Zuflucht  nehmend,  einen  stärkeren  Reiz  anwenden,  um  die 
pathologische  Consistenz  und  Grösse  des  Organs  zur  Norm 
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zurückzuführen.  Diese  namentlich  von  C h r o b a k empfohlene 
Completirnng  ist  nur  in  Ausnahmefällen  nöthig  und  wird  bei 
nicht  torpiden  Uteri  oft  nicht  vertragen.  Es  können  jedoch  mit 
der  S chultz  e’ sehen  Ausspülbehandlung  bei  etwaiger  Zuhilfe- 
nahme der  C h r o b a k ’ sehen  Y erbesserung  recht  hartnäckige  Fälle, 
wo  der  Uterus  ganz  hart  ist,  ein  Cavum  von  10  und  11  cm 
Länge  zeigt  und  für  die  10  mm  Sonde  zugänglich  ist,  noch 
wenigstens  auf  71/2  bis  8 cm  Cavum  gebracht  werden.  Behandelt 
man  in  solchen  Fällen  die  chronische  Endometritis  nicht,  so  tritt 
bald  auch  ein  Recidiv  der  Parametritis  ein,  da  ja  die  Endo- 
metritis ursprünglich  die  Ursache  der  Parametritis  war. 

Befund  und  Verlauf. 

Der  Befund  wurde  schon  wiederholt  erwähnt  und  ist  aus 
Fig.  2 ersichtlich.  Er  besteht  in  der  bimanuellen  Wahrnehmung 
eines  empfindlichen  Stranges,  welcher  den  Uterus  fixirt. 

Die  Portio  vaginalis  steht  gewöhnlich  extramedian  und  meist 
hinter  der  Spinallinie.  Ist  die  Erkrankung  doppelseitig,  so  kann 
jedoch  die  Portio  auch  median  stehen ; sie  steht  aber  dann 
immer  hinter  der  Spinallinie.  Am  häufigesten  jedoch  ist  die 
Parametritis  posterior  linksseitig,  die  Parametritis  superior  dagegen 
rechtsseitig.  Oft  findet  man  eine  Parametritis  posterior  sinistra 
und  eine  Parametritis  superior  dextra,  vergl.  Fig.  VI.  Der 


Fig.  6.  Parametritis  superior  dextra  und  Parametritis  posterior  sinistra;  rechtes  Ovarium  emporge- 
zogen. I/3  nat.  Gr. 

Strang  der  sich  un  die  Vasa  uterina  sinistra  gebildet  hat,  zieht 
die  Cervix  am  Knickungswinkel  nach  links,  derjenige  an  den 
Vasa  spermatica  dextra  das  Corpus  nach  rechts.  Der  Uterus 
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liegt  in  extremen  Fällen  quer  im  Becken  und  es  scheint  sich 
um  eine  Lateroflexion  zu  handeln.  Allein  bei  näherer  Unter- 
suchung findet  man,  dass  der  Querspalt,  welchen  der  Muttermund 
bildet,  dem  Sagittaldurchmesser  des  Beckens  parallel  oder  nahezu 
parallel  verläuft  und  die  Vorderfläche  des  Uterus  der  rechten 
Beckenseite  zugekehrt  ist.  Mit  einem  Worte,  es  handelt  sich  um 
eine  extreme  Dextrotorsion.  Eine  Beugung  des  Uterus  über 
seine  Seitenkante  fand  ich  nicht  unter  den  etwa  über  1000  Fällen 
eigener  Beobachtung  der  letzten  Jahre.  In  den  etwa  30  Fällen, 
wo  ich  den  Uterus  quer  liegend  fand,  handelte  es  sich  immer 
um  den  eben  beschriebenen  Befund.  Schultze  leugnet  das 
Vorkommen  einer  Seitwärtsknickung  und  auch  meine  Erfahrungen 
bestätigen  diese  Behauptung. 

Nun  beschreibt  W.  A.  Freund*)  den  Verlauf  der  Para- 
metritis  atrophicans  derart,  dass  sie  nie  ganz  heile,  nur  sich  durch 
unsere  Therapie  bessere  und  allmählig,  ringsum  laufend,  das  ganze 
Beckenbindegewebe  ergreife.  Diese  Schilderung  des  Verlaufs  ist 
richtig,  nur  ist  es  nicht  der  allein  vorkommende  Typus.  Freilich 
war  es  mir  nicht  möglich,  aus  Reihen  von  Befunden  an  denselben 
Individuen  den  Verlauf  zu  studiren,  umsoweniger,  als  die  ange- 
wendete Heilmethode  stets  erfolgreich  war.  Ich  musste  vielmehr 
den  Verlauf  aus  vielen  Befunden  erschliessen,  indem  ich  sie  mit 
den  Beschwerden  und  sorgfältigst  angestellten  anamnestischen 
Erhebungen  über  deren  Beginn  zusammenhielt.  Es  zeigte  sich 
dabei,  dass  wohl  immer  die  Erkrankung  auf  der  einen  Seite 
als  Parametritis  posterior  beginnt,  dass  sie  aber  meist  einseitig 
bleibt  und  nur  in  seltenen  Fällen  auf  die  andere  Seite  übergeht. 

Ist  es  erst  einmal  zu  narbiger  Verkürzung  in  dem  Gefäss- 
strang  um  die  Vasa  uterina  herum  gekommen,  dann  heilt  die 
Entzündung  nicht  mehr  spontan.  Es  ist  jetzt  der  Circulus 
vitiosus  geschlossen.  Die  Verdichtungen  des  Bindegewebes  in 
der  Umgebung  der  Gefässe  wirken  wie  die  Aderlassbinde;  das 
-unter  höherem  Drucke  stehende  arterielle  Blut  kann  leichter  in 
den  Uterus  hinein,  das  venöse  kann  schwerer  zurück.  Dadurch 
entsteht  eine  venöse  Stase  im  Uterus,  welche  sich  in  oedematöser 
Anschwellung  des  Organs  und  Vermehrung  der  Sekretion  äussert. 
Diese  feuchte  Strasse  unterhält  immer  die  Disposition  zu  In- 
fection  des  Sekretes  von  aussen  her  und  giebt  die  Gelegenheits- 
ursache zu  endometritischen  Nachschüben  ab,  welche  dann  zu 
einer  Parametritis  dextra  Veranlassung  giebt.  Das  Ueberspringen 

*)  W.  A.  Freund,  Klinik,  Strassburg  1885. 
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von  der  einen  Seite  auf  die  andere  geschieht  aber  fast  immer 
durch  Vermittelung  der  Endometritis.  Auf  derselben  Seite  ver- 
breitet sich,  ist  einmal  eine  Entzündung  und  Schrumpfung  vor- 
handen, der  Process  durch  Vermittelung  der  Anastomose  von 
den  Vasa  uterina  zu  den  Vasa  spermatica  oder  umgekehrt,  bis 
zuletzt  das  ganze  Bindegewebe  neben  dem  Uterus  auf  dieser 
Seite  befallen  ist.  Bleibt  die  Erkrankung  einseitig,  was  das  un- 
gleich häufigere  ist,  dann  kommt  es  zu  einer  Parametritis  totalis 
und  der  ganze  Uterus  wird  nach  der  kranken  Seite  hinüber- 
gezogen. Der  Fundus  wird  nicht  nach  der  gesunden  Seite  hin- 
übergedreht. Ist  die  Erkrankung  von  vorn  herein  doppelseitig, 
so  wird  die  Portio  vaginalis  nach  hinten  und  oben  gezogen  und 
der  Uterus  bleibt  meist  gerade  stehen.  Die  Schrumpfung 
schreitet  dann  von  hinten  nach  vorn  weiter.  Dass  die  Er- 
krankung spontan  nicht  zur  Heilung  gelangt , kann  man 
an  der  langen  Zeit  erkennen , die  sie  trotz  scheinbar  zweck- 
entsprechendem Verhalten  der  Kranken  in  den  einzelnen  Fällen 
schon  besteht.  Ich  habe  Fälle  behandelt,  bezw.  geheilt,  wo  die 
Erkrankung  15  Jahre  und  darüber  bestanden  haben  musste.  Es 
ist  somit  die  trübe  Prognose,  welche  Freund!  c.  der  Erkrankung 
stellte,  im  Falle  die  Kranken  sich  selbst  überlassen  bleiben,  voll- 
kommen zutreffend.  Sobald  einmal  eine  Schrumpfung  im  Para- 
metrium  eingetreten  ist,  heilt  die  Erkrankung  nicht  mehr  durch 
„Kühe  und  Fernhalten  von  Schädlichkeiten“,  sondern  sie  dauert 
fort,  und  die  Kühe  kann  die  Schrumpfung  nur  begünstigen.  Sie 
schreitet  weiter  fort,  bis  zum  Eintreten  des  Klimakteriums.  Dann 
hört  Entzündung  wie  Schrumpfung  auf,  mit  sehr  wenig  Ausnah- 
men. Diese  Beziehung  der  Entzündung  zur  Menstruation,  welche 
sich  auch  sonst  noch  in  einer  allmonatlichen  Steigerung  der  Be- 
schwerden bemerklich  macht,  hat  ihren  Grund  in  der  allmonat- 
lich mit  der  Menstruation  einhergehenden  Steigerung  des  arteriellen 
Zuflusses,  wodurch  eine  Erhöhung  der  Stase,  Vermehrung  des 
Oedems , Steigerung  der  Auswanderungen  der  weissen  Blut- 
körperchen erzeugt  wird.  Hört  die  Menstruation  auf,  so  klingen 
die  Beschwerden  ab  und  der  Prozess  kommt  allmählig  zum  Still- 
stand. So  erklärt  sich  auch  die  günstige  Einwirkung  der 
Castration.  Es  schwinden  indessen  durch  das  Climacterium  wie 
durch  Castration  nicht  alle  Beschwerden,  sondern  die  Obstipation 
sowie  die  nervösen  sog.  Reflexsymptome  bleiben  theilweise  be- 
stehen. Wenn  man  nun  noch  erwägt,  dass  die  Massage  und 
Ausdehnung  da,  wo  sie  zur  völligen  Heilung  führten,  nicht  nur 
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diese  Beschwerden  sämmtlich  beseitigen  konnten,  sondern  auch 
schonender  und  gefahrloser  sind,  so  ist  von  vornherein  klar,  dass 
nie  eine  Castration  ausgeführt  werden  darf,  bevor  die  Beseiti- 
gung der  Beschwerden  nicht  durch  erstere  ernstlich  versucht 
worden  ist. 

Scheinbar  bin  ich  hier  vom  Thema  abgewichen,  indem  ich 
bei  den  Beschwerden  schon  einen  grossen  Theil  dessen  vorweg- 
genommen habe,  was  bei  der  Therapie  gesagt  werden  müsste. 
Allein  meine  Beschreibung  der  Symptome  der  Parametritis  weicht 
ab  von  derjenigen  anderer  Autoren  und  wie  der  Physiologe  den 
Tabellen  seiner  Experimente  ausführliche  Schilderungen  der 
Methoden  und  Apparate  vorausschicken  muss  und  die  Schlüsse 
mit  wenig  Worten  folgen  lässt,  so  musste  auch  ich  die  thera- 
peutischen Manipulationen  erwähnen,  mittels  welcher  meine  Er- 
fahrungen gewonnen  wurden ; zudem  hoffe  ich  bei  der  Therapie 
das  sparen  zu  können,  was  ich  hier  scheinbar  zu  viel  gesagt 
habe.  Fasse  ich  diese  Erfahrungen  noch  einmal  kurz  zusammen, 
so  lauten  sie : die  Beschwerden  der  Parametritis  chronica  be- 
stehen in  Schmerz  in  der  betroffenen  Seite,  Stuhlverstopfung, 
Drängen  nach  unten  und  Harndrang.  Die,  der  meist  ursäch- 
lichen chronischen  Endometritis,  sind  Ausfluss  und  Schmerzen  in 
Leib  und  Kreuz,  bei  Anstrengungen  und  bei  der  Menstruation 
schlimmer  oder  auch  nur  zu  dieser  Zeit  vorhanden.  Doch 
gilt  die  Beschränkung,  dass  nicht  jedes  Symptom  bei  jedem 
Falle  vorhanden  zu  sein  braucht.  Die  übrigen  Symptome,  wie 
Druckgefühl  in  der  Herzgrube , Dyspepsie , Gflobus,  Clavus, 
Migräne,  Amblyopie  etc.,  sind  Symptome  der  Sympathicus- 
Keizung  und  können  durch  Endometritis  chronica  allein  schon 
erzeugt  werden,  aber  auch  von  jeder  Erkrankung  der  übrigen 
Organe  der  Leibeshöhle  herrühren.  So  beobachtete  ich  jüngst 
Globus,  Clavus,  Hemicrania  und  Druckgefühl  in  der  Herzgrube 
bei  einem  Falle,  wo  das  Climacterium  eingetreten  war,  ein 
normaler  Beckenbefund  constatirt  werden  konnte  und  nie  im 
ganzen  Verlauf  des  Geschlechtslebens  Unterleibsbeschwerden  vor- 
handen gewesen  waren.  Als  Ursache  derselben  erwies  sich  ein 
Dickdarmcatarrh,  der  eben  so  lange  bestand,  als  jene  Beschwerden 
vorhanden  waren  und  mit  dessen  allmähliger  Heilung  dann  die- 
selben abklangen.  Zu  erinnern  ist  hier  daran,  dass  es  Dubois- 
Eeymond  war,  welcher  am  eigenen  Körper  die  Migräne  als 
Sympathicus-Erkrankung  erkannte  und  uns  eine  Hemicrania  sym- 

Ziegenspeck,  Massage. 
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pathico-spastica  und  sympathico-paralytica  zu  unterscheiden  lehrte. 
Die  Ursache  war  eine  Magenerkrankung.  Hemicrania  ist  also 
nicht  ausschliesslich  Symptom  weiblicher  Geschlechtserkrankungen. 
Das  Gleiche  gilt  vom  Asthma  hystericum,  den  hystero  - kata- 
leptischen  Convulsionen,  Hemianaesthesien  etc.,  kurz,  denjenigen 
Erscheinungen,  welche  als  Grand  Mal  hysterique  bezw.  Cerebro- 
spinal-Symptome  (Hegar)  bezeichnet  werden.  Zuweilen,  durch- 
aus nicht  immer,  hegt  dieser  eine  Oophoritis  zu  Grunde;  sehr 
häufig  lässt  sich  bei  den  Betroffenen  eine  ererbte  neuropatho- 
logische  Disposition  nachweisen.  Der  Grad  dieser  Disposition 
giebt  uns  auch  den  Schlüssel,  warum  bei  dem  gleichen  Grade 
der  örtlichen  Erkrankung  die  allgemeinen  Symptome  so  verschieden 
in  ihrer  Intensität  ausfallen. 

Pathologische  Anatomie. 

Yon  Schultze  war  klinischer  Befund,  Symptome  und 
Verlauf  der  Parametritis  posterior  beschrieben  worden.  Diese 
schrumpfende  Parametritis  werde  von  ihm  als  die  unleugbare 
Veranlassung  sowohl  der  pathologischen  Antefiexion  des  Uterus 
erkannt,  wenn  sie  doppelseitig  ist,  als  auch  als  Ursache  der 
Lateroversionen  bezw.  Laterotorsionen  (Dextrotorsion  und  Si- 
nistrotorsion) , wenn  sie  einseitig  ist.  Etwa  gleichzeitig  und 
davon  unabhängig,  beschrieb  Wilhelm  Alexander  Freund 
seine  pathologisch- anatomischen  Befunde  der  Parametritis  atro- 
phicans posterior.  Beide  Autoren  stimmten  darin  überein,  dass 
die  von  ihnen  beschriebene  Parametritis  die  wahre  Ursache  der 
pathologischen  Antefiexion  sei,  während  man  bis  dahin  in  Ver- 
änderungen der  Wandung  des  Organs  selbst  dieselbe  gesucht 
hatte.  So  hatte  E.  Martin  in  mangelhafter  Rückbildung  der 
Placentarstelle , wenn  diese  sich  auf  der  Hinterwand  des  Uterus 
befände,  die  Ursache  zu  finden  geglaubt.  Es  dürften  sich  dann 
abei  Anteflexionen  nur  bei  Frauen  finden,  die  geboren  haben. 
Rokitansky  (der  Aeltere,  der  pathologische  Anatom)  dagegen 
nahm  eine  Bindegewebszone,  welche  unter  der  Schleimhaut  liege, 
als  normal  an  und  nannte  es  Stützgerüst  des  Uterus.  Atrophie 
desselben  an  der  Vorderseite  des  Knickungswinkels  sollte  dann 
die  Ursache  der  Antefiexion  sein.  Wir  wissen  heute,  dass  das 
Stützgerüst  nichts  weiter  war,  als  das  Narbengewebe,  welches 
sich  in  Folge  chronischer  Endometritis  bildet.  Virchow  hat 
nachgewiesen,  dass  am  Knickungswinkel  keine  Atrophie  bestehe. 
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Indessen  ist  ein  solcher  Beweis  heute  schon  deswegen  über- 
flüssig geworden,  weil  heute  alle  Gynäkologen  mit  Schultze 
glauben,  dass  bei  dem  gesunden  Weibe  und  bei  leerer  Blase  der 
Uterus  in  Anteflexion  liege  und  nicht  in  einer  Lage,  welche 
ungefähr  der  Beckenaxe  entspricht,  wie  man  vorher  annahm  und 
wie  einige  Anatomen  noch  glauben.  Auch  an  eine  Entstehung 
durch  Myome  der  Vorderwand  des  Corpus  glaubt  heute  Niemand 
mehr,  wie  auch  nur  wenige  noch  der  veralteten  Anschauung 
huldigen,  dass  durch  die  Abknickung  des  Uteruskanals  nach  vorn 
Beschwerden  entstünden. 

Während  jedoch  Schultze  die  Entzündung  in  die  Douglas’- 
sche  Falte  verlegte,  betonte  Freund,  dass  dieselbe  eine  Hyper- 
plasie des  mehr  seitlich  gelegenen  gefässhaltigen  Bindegewebes 
sei.  Ban  dl*)  bestätigte  Schultze ’s  Befunde  und  legte  der 
Endometritis  als  Ursache  eine  noch  grössere  Bedeutung  bei , als 
selbst  Schultze,  während  S ehr  öder  wie  F ritsch  **)  auf  den 
Mangel  pathologisch  anatomischer  Befunde  hinweisen  und 
Schultze’s  Befunde  für  eine  Peritonitis  der  Douglas’ sehen  Falte 
erklärten. 

Schultze  deutete  darauf  selbst  den  Weg  an,  wie  man 
diese  Controverse  entscheiden  könne***).  Ln  Herbst  1886  machte 
ich  mich  als  damaliger  Assistent  Schultze’s  an  die  Lösung  dieser 
Aufgabe.  Es  galt  den  klinischen  Befund  bei  To  des candidatinnen 
zu  erheben,  um  denselben  später  direct  mit  dem  pathologisch 
anatomischen  vergleichen  zu  können.  Trotzdem  mir  das  grosse 
Material  am  Krankenhause  Friedrichshain  zu  Berlin  aufs  Liebens- 
würdigste von  Professor  Fürbringer  zur  Verfügung  gestellt 
worden  war,  konnte  ich  doch  von  nahezu  800  Fällen,  deren  Be- 
fund ich  intra  vitam  erhoben  hatte,  nur  bei  56  auch  den  patho- 
logisch anatomischen  erheben.  Allein  auch  diese  geringe  Zahl 
genügte,  um  ziemlich  sichere  Schlüsse  zu  ziehen. 

1)  War  der  Uterus  intra  vitam  anteflectirt  gewesen,  so  war 
er  es  auch  bei  der  kurz  nach  dem  Exitus  vorgenommenen  Autopsie. 

2)  Hatte  nie  im  Leben  eine  Genitalerkrankung  bestanden, 
klagte  die  Kranke  über  keinerlei  Unterleibsbeschwerden,  so  war 
die  Beweglichkeit  des  Uterus  am  grössten  — er  liess  sich  rechts 
wie  links  und  in  Dichtung  des  schrägen  Durchmesser  an  die 

*)  Arch.  f.  Gyn.  XXII.  3. 

**)  B illroth-Lücke’s  Handbuch.  Bd.  I.  S.  638. 

***)  Zwei  gynäkologische  Preisfragen.  Wiener  medicinische  Blätter. 
1880.  No.  41  u.  42. 
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Beckenwand  andrängen , ohne  dass  Continuitätstrennungen  in 
den  Parametrien  erfolgten;  desgleichen  konnte  man  den  Fun- 
dus uteri  in  der  Medianlinie  schräg  nach  vorn  und  oben  im  Durch- 
schnitt 4 cm,  über  die  Symphyse,  nach  hinten  5 cm  über  das 
Promontorium  erheben.  Bei  bestehender  Parametritis  dagegen 
nur  2 bezw.  8 cm.  Am  grössten  war  die  Beschränkung  der  Beweg- 
barkeit  bei  der  Retroflexion ; dort  blieb  der  Fundus  bei  dem 
gleichen  Bewegungsversuch  noch  1,5  cm  im  Mittel  hinter  der 
Symphyse  und  konnte  hinten  nur  0,5  cm  über  das  Promontorium 
erhoben  werden. 


3)  Die  Parametritis  atrophicans  von  Freund  ist  identisch 
mit  der  Parametritis  posterior  Schultze’s,  sie  folgt  indessen, 
wie  jede  echte  Entzündung  am  übrigen  Körper  nicht  eigentlich 
dem  Bindegewebe , sondern  den  Gefässen.  Die  Parametritis 
posterior  verläuft  in  den  Lymphräumen,  welche  die  Arteriae  und 
Yenae  uterinae  umgeben.  In  frischen  Fällen  sieht  das  daselbst 
befindliche  langfaserige  Bindegewebe  rosenroth  bis  hochroth  aus 
und  macht  dadurch,  dass  eine  dickliche  Lymphe  aus  dem  Schnitt 
ausfliesst,  den  Eindruck,  als  sei  es  gequollen.  In  Fällen,  wo  die 
Schrumpfung  schon  weiter  fortgeschritten  ist,  sieht  es  mehr  grau 
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aus,  hat  den  langfaserigen  Character  verloren  und  ist  dichter 
geworden.  Das  Fettgewebe,  welches  sonst  dem  Uterus  ferner 
an  der  Beckenwand  liegt,  ist  näher  herbeigezogen  und  die  Fett- 
klümpchen lassen  sich  schwerer  vom  Präparat  abtrennen  als  sonst. 
Die  Venen  sind  stark  geschlängelt,  zeigen  oft  Varicen  und  in 
manchen,  offenbar  ehemals  puerperalen  Fällen,  Venensteine.  Die 
Douglas’ sehe  Falte  ist  ausgeglättet  in  nur  einigermaassen 
ausgesprochenen  Fällen  und  das  Peritoneum  überkleidet  stumpf 
den  vernarbenden  Gefässbindegewebsstrang , nur  ein  hellerer 
Streifen  deutet  die  Stelle  an,  wo  die  Kante  desselben  ursprüng- 


Fig.  8.  Das  Beckenbindegewebe  ist  abgetragen,  um  die  Muskelbiindel  zu  zeigen,  welche  die  Becken- 
organe untereinander  verbinden,  besonders  auch  diejenigen,  welche  direct  von  der  Blase  zum  Peri- 
toneum der  Douglasischen  Falte  ziehen,  wie  beim  Manne,  ferner  diejenigen,  welche  zum  Lig.  latum, 
zum  Strang  der  spermatischen  Gefasse  und  zum  Lig.  rotundum  ziehen.  Fast  1/2  nat.  Gr. 

lieh  verlief.  Der  Strang  selbst  schneidet  sich  wie  feuchte 
Watte.  Uebrigens  muss  ich  gleich  hier  hervorheben,  dass  die 
Douglas’schen  Falten  nicht  die  hohe  Bedeutung  haben,  wie  man 
nach  Kiwi  sch  und  Savage  und  ihren  Experimenten  annehmen 
möchte  und  wie  die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  seitdem  irrthüm- 
lieh  angenommen  hat.  Die  dünnen  Ausläufer  der  Uterus- 
musculatur,  welche  sich  darin  an  das  Peritoneum  ansetzen,  sind 
kaum  2V2  cm  lang;  nur  jener  hellere  Streifen  von  Bindegewebs- 
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fasern,  welcher  die  Kante  der  Falte  kennzeichnet,  verläuft  etwa 
doppelt  so  weit.  Die  Falten  lassen  sich  durch  Zug  am  Peritoneum 
vollkommen  glatt  streichen  und  sind  nicht  bleibend  wie  jene  Peri- 
tonealduplicaturen,  in  welchen  Ligamentum  rotundum,  Ligamentum 
ovarii  oder  die  Tube  verlaufen  (Ala  vespertilionis).  Ueber  den 
Fuss  einer  jeden  dieser  drei  Duplicaturen  zieht  straffes,  faseriges 
Gewebe  quer  hinweg  und  erhält  sie  constant.  Die  Douglas’schen 
Falten  dagegen  variiren  je  nach  Füllung  des  Darmes  oder  der 


zu  zeigen,  welche  von  der  Cervix  zum  Cul  de  .sac  und  zur  Douplas’schen  Falte  ziehen  (Retractor  Uteri 

Luschka).  Fast  I/2  nat.  Gr. 

Blase  in  Länge  und  Höhe,  indem  sie  ihr  Peritoneum  bald  zu 
dem  der  hinteren  Beckenwand  abgeben,  kürzer  und  flacher  werden, 
bald  (wenn  der  Uterus  nach  vorn  sinkt)  Peritoneum  herbeiziehen, 
länger  und  höher  werden.  In  Fig.  YII  ist  ein  Präparat  von  ge- 
sunden weiblichen  Genitalien  dargestellt,  wie  es  durch  Ab- 
trennung des  Peritoneum  auf  der  Darmbeinschaufel  und  ringsum 
mit  nachfolgender  stumpfer  Auslösung  der  inneren  Genitalien 
nach  Weigert  gewonnen  worden  ist.  Die  soviel  erwähnten 
verschiedenen  Gefässbindegewebsstränge  sind  durch  die  Bezeich- 
nungen besonders  bemerklich  gemacht.  Die  Vasa  spermatica 
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und  uterina  ohne  besondere  Schwierigkeit  zu  einer  Platte  präpa- 
rirt.  Fig.  8 zeigt  dasselbe  Präparat  nach  Abtragung  des  Binde- 
gewebes um  die  glatten  Muskelbündel  zu  zeigen,  welche  die 
Beckenorgane  unter  sich  vereinigen.  Von  der  Blase  ziehen 
Muskelbündel  zur  Douglas’ sehen  Falte,  wie  beim  Manne.  Fig.  9 
zeigt,  nachdem  diese  oberflächlichen  Muskelbündel  abgetragen 
sind,  die  tieferen,  welche  gewissermassen  am  Uterus  Halt  machen 
d.  h.  vorn  ziehen  Bündel  von  der  Blase  zum  Uterus,  hinten  vom 
Uterus  zur  Douglas’schen  Falte.  Die  Muskelbündel,  welche 
Vagina  und  Rectum  vereinigen,  sind  an  der  Seite  aufgetrennt 
um  den  mit  langfaserigen  lockeren  Bindegewebe  versehenen  Raum 
um  zu  zeigen,  welcher  sich  zwischen  beiden  befindet  und  in  welchen 
der  Zipfel  des  Cul  de  sac  hineinragt.  Bei  allen  drei  Figuren 
schimmern  die  Beckenorgane  durch  das  Bauchfell  hindurch,  die 
Stelle  von  Symphyse  und  Promontorium  ist  nur  bei  einer  bezeichnet. 

Das  Peritoneum,  welches  den  entzündlichen  Strang  im  Para- 
metrium  deckt,  ist  meist  mit  an  dem  Processe  betheiligt.  Ob 
das  neugebildete  Bindegewebe  aus  Wanderzellen  sich  bildete, 
welche  per  diapedesin  aus  den  Venen  auswanderten  oder  ob  das 
Narbengewebe  sich  aus  den  Zellen  des  fixen  Bindegewebes  bil- 
dete, lässt  sich  für  diesen  speciellen  Fall  ebenso  wenig  entschei- 
den, als  die  pathologischen  Anatomen  für  irgend  eine  andere 
Entzündung  an  einem  anderen  Grebiet  des  Körpers  diese  Frage 
noch  entschieden  haben. 

Die  Parametritis  superior  s.  spermatica. 

Ein  Bild  desselben  Vorgangs,  den  ich  eben  beschrieben  habe 
und  wie  es  sich  die  Vasa  uterina  entlang  zeigt,  habe  ich  auch 
entlang  der  Vasa  spermatica  gefunden  und  in  meiner  Habilitations- 
schrift*) pathologisch- anatomisch  beschrieben.  Da  nun  die  Vasa 
spermatica  in  der  Nierengegend  ihren  Ursprung  nehmen,  bezw. 
dahin  sich  ergiessen,  so  nehmen  auch  die  Lymphgefässe  und 
durch  sie  die  Entzündung  diese  Verbreitung.  Schrumpfung  eines 
solchen  Stranges  führt  zunächst  zu  Laterotorsion  und  da  diese 
Entzündungen  sehr  viel  häufiger  rechts  sich  finden,  als  links, 
meist  zu  einer  Dextrotorsion.  Oft  findet  sich  Parametritis  poste- 
rior links  und  Parametritis  superior  rechts,  dann  kommt  es,  wie 

*)  lieber  normal©  und  pathologisch©  Anheftungen  der  Gebärmutter 
und  ihre  Beziehungen  zu  deren  wichtigsten  Lageveränderungen , S.  47; 
auch  Arch.  f.  Gyn.  XXXI.  1. 
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schon  oben  gesagt,  zu  einer  Dextrotorsion  so  hohen  Grades, 
dass  der  Uterus  quer  im  Becken  liegt.  (Figur  6.)  Da  von  den 
Vasa  spermatica  nicht  allein  das  Corpus  uteri,  sondern  auch 
Ovarien  und  Tuben  versorgt  werden,  so  betheiligen  sich  die- 
selben oft  in  Form  einer  adhäsiven  Peritonitis.  Die  Schrumpfung 
führt  dann  dazu,  dass  das  Ovarium  über  den  Rand  der  Linea 
terminalis  hinauf  und  eine  Strecke  nach  der  Nierengegend  zu  ge- 
zogen wird.  Schliesslich  wird  auch  der  Fundus  nachgezogen  und 
es  entsteht  zuletzt  eine  Retro Version  mit  Elevation,  wie  sie  S chtt  lt  z e 
und  Fritsch  beschrieben  haben.  (Abbildung  10  stammt  von  Frau 


Rusch;  Befund  ist  intra  vitam  aufgenommen  am  4.  December  1886, 
in  autopsia  6.  December  1886.)  Es  besteht  dann  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  dem  Befunde  jener  Retroversion,  welche  durch 
mangelhaften  Descensus  ovariorum  verschuldet  und  angeboren  sind. 


Spiraldrehung  des  Uterus. 

Bei  quer  im  Becken  liegendem  Uterus  liegt  dann  meist  der 
Querschnitt  des  Muttermundes  parallel  der  Sagittalebene  des 
Beckens.  Dann  handelt  es  sich  um  eine  reine  Torsion , d.  h. 
Herumdrehung  des  Uterus.  Oft  befindet  sich  dieser  Querspalt 
des  Muttermundes  noch  ziemlich  in  der  ursprünglichen  queren 
Richtung  zum  Becken,  nur  das  Corpus  ist  soweit  herumgedreht, 
was  nur  dann  möglich  ist,  wenn  gleichzeitig  eine  Axendrehung 
des  Uterus,  und  zwar  eine  spiralige,  stattfindet.  (Figur  6.) 
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Parametritis  totalis. 

Wenn  sich.  Parametritis  superior  und  posterior  auf  ein  und 
derselben  Seite  bildet,  so  nenne  ich  den  Befund  Parametritis 
totalis,  wie  erwähnt,  weil  das  ganze  Parametrium  der  betroffenen 
Seite  ergriffen  ist.  In  solchen  Fällen  ist  das  Gebiet,  welches 
zwischen  dem  inneren  Muttermund  und  der  Tubenecke  liegt, 
stets , wenn  auch  in  geringerem  Grade , von  Entzündung  und 
Schrumpfung  befallen.  Es  sind  jedoch  die  beiden  Stränge,  vom 
inneren  Muttermund  und  von  der  Tubenecke  noch  immer  in  dem 
breiten  Bande  zu  erkennen.  Es  entsteht  dann  keine  Laterotor- 
sion,  sondern  der  Fundus  und  der  Knickungswinkel  sind  nach 
derselben  Beckenseite  hingezogen. 

Die  sogenannte  Retroversio  cum  anteflexione. 

Zuweilen  kriecht  Entzündung  wie  Schrumpfung , den  Ge- 
fässen  des  Arcus  entsprechend,  am  Uterus  empor.  Es  kommt 
dann  im  weiteren  Verlauf  dazu,  dass  der  Knickungswinkel  ober- 
halb des  inneren  Muttermundes  sich  befindet.  Dieser  Zustand 
wurde  von  Fritsch  u.  A.  Retroversio  cum  anteflexione  genannt. 
Schultze  nennt  ihn  hohe  hintere  Fixation.  Ich  beobachtete 
im  Jahre  1885  und  1886  in  Jena  einen  Fall  im  Ambulatorium 
(Rosine  N.) , wo  zuerst  Parametritis  post,  bestand , dann  hohe 
hintere  Fixation,  dann  pendelnder  Uterus,  d.  h.  der  Uterus  war 
bald  anteflectirt,  bald  retrovertirt,  und  zuletzt  eine  Retroversion 
von  oben  geschilderter  Art  sich  ausbildete. 

Aetiologie. 

U ebereinstimmend  sind  von  Schultze  und  B a n d 1 
Endometritis  und  in  seltenen  Fällen  anhaltende  Stuhl trägh eit 
als  häufigste  Ursache  der  Parametritis  angegeben  worden,  von 
Schultze  ausserdem  noch  puerperale  acute  Parametritis,  welche 
ja  zunächst  den  Uterus  nach  der  gesunden  Seite  verdrängt, 
später  aber  schrumpft  und  denselben  nach  der  kranken  Seite 
hinüberzieht.  Freund  hat  u.  A.  erschöpfende  Säfteverluste, 
wie  z.  B.  Masturbation,  als  Ursache  genannt.  Ich  möchte  noch 
Traumen  des  Cavum  uteri  und  Aetzungen  desselben  als  Ursache 
anführen.  Als  ich  s.  Z.  die,  ich  gestehe,  umständliche  und  zeit- 
raubende Massagebehandlung  in  meine  gynaekologischen  Heil- 
methoden einreihte,  hätte  ich  gern  ein  weniger  umständliches, 
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weniger  zeitraubenderes  Verfahren  zur  Behandlung  der  Endo- 
metritis gehabt,  als  das  Schultze’  sehe.  Ich  habe  damals  alle 
Arten  von  Aetzungen  und  Einspritzungen  von  Aetzmitteln,  auch 
den  galvanischen  Strom  und  zwar  der  Abkürzung  der  Behand- 
lung wegen,  gleichzeitig  mit  der  Massagebehandlung  zur  An- 
wendung gebracht.  Ich  beobachtete  dabei  stets,  dass  weiche, 
eindrückbare,  oedematöse  und  äusserst  empfindliche  Schwellungen 
in  den  Parametrien  auftraten.  War  ein  parametritischer  Strang 
vorhanden,  so  wurde  er  wieder  empfindlich,  wenn  er  schon 
unempfindlich  geworden  war  und  wieder  dicker  und  empfind- 
licher, wenn  die  Schmerzen  vorher  noch  nicht  ganz  gewichen 
waren.  Ich  erklärte  diese  Schwellungen  nach  Art  der  Beac- 
tion  in  der  Umgebung  von  Aetzwunden  an  anderen  Körper- 
theilen,  z.  B.  an  der  Hand.  Diese  aseptische  Entzündung 
schwindet  allerdings  sehr  bald  und  ist  nicht  gleichbedeutend 
mit  einer  durch  die  Lebensthätigkeit  von  Keimen  erzeugten. 
Eine  solche  ist  auch  im  Uterus  bestimmt  nicht  vorhanden. 
Sollten  vorher  daselbst  Keime  gewesen  sein,  so  werden  sie 
sicher  durch  das  Aetzmittel  augenblicklich  vernichtet , denn 
die  Caustica  sind  ausnahmslos  gute  Antiseptica;  aber  die  Beac- 
tion  ist  in  den  lymphgefässreichen  Geweben  des  Uterus  und 
seiner  Umgebung  eine  viel  heftigere , die  Ansammlung  von 
Lymphe  in  und  neben  dem  Uterus,  der  Austritt  von  Wander- 
zellen daselbst  viel  reichlicher  als  anderswo  und  ausserdem  noch 
complicirt  durch  Ausschwitzungen  auf  der  freien  Seite  des 
deckenden  Peritoneums,  welche  zu  Verklebung  sich  berührender 
Flächen  desselben  führen.  Die  Wirkung  der  Aetzmittel  beruht 
auf  einer  Coagulation  des  lebenden  Eiweisses  mit  Nektrotisirung 
derselben,  wobei  das  Aetzmittel  selbst  chemisch  gebunden  wird. 
Theoretisch  wäre  es  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass, 
wenn  das  Causticum  vollständig  abgesättigt  ist  und  es 
keine  Wirkung  mehr  entfalten  kann,  sich  Keime  im  Schorf 
oder  unter  demselben  ansiedeln  können  und  es  zu  einer  echten 
durch  Keime  erregten  Entzündung  kommen  kann.  Ist  auch  dieser 
Einwand  nur  theoretisch,  da  in  Wirklichkeit  die  Aetzschorfe  ge- 
ruchlos bleiben  und  nicht  verflüssigt  werden,  mit  Ausnahme 
höchstens  der  durch  Mercuralia  erzeugten,  Thatsache  ist,  dass 
derartig  durch  Aetzmittel  angeregte  Entzündungen  im  Para- 
metrium  nicht  vergehen,  sondern  bleiben  und  genau  dieselben 
Beschwerden  verursachen,  wie  aus  anderen  Ursachen  entstandene. 
Von  den  vielen  mir  zum  Beweise  dienenden  Fällen  sei  nur  einer 
angeführt : 
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Frau  F.,  22  Jahre  alt,  wurde  von  mir  im  Sommer  1888  be- 
handelt, wegen  Endometritis  und  Parametritis  sinistra,  welche  von 
einem  Puerperium  zurückgeblieben  waren.  Die  Beschwerden  der 
Parametritis  schwanden  rasch  unter  der  Massagebehandlung  und 
als  Empfindlichkeit  und  Verkürzung  des  parametritischen  Stranges 
nur  noch  gering  war,  nahm  ich,  etwa  am  achten  Tage,  eine 
Aetzung  mit  Jodtinktur  und  einige  Tage  darauf  eine  zweite 
mit  Chlorzink  und  Glycerin,  beides  mittels  watteumwickelter 
Sonde  vor.  Die  Reaction  war  schon  auf  die  erste  Auswischung 
eine  sehr  energische  gewesen  und  diese  steigerte  sich  durch  die 
zweite.  Aus  äusseren  Gründen  konnte  ich  die  Behandlung  nicht 
bis  zur  Heilung  weiter  führen.  Als  ich  ein  Jahr  später  die 
Kranke  wieder  behandelte,  war  jetzt  eine  beiderseitige  Ent- 
zündung vorhanden.  Die  früher  vorhanden  gewesenen  Be- 
schwerden waren  mit  grosser  Heftigkeit  zurückgekehrt  und  noch 
neue  hinzugetreten.  Zu  diesen  neuen  gehörte  ein  reflectorischer 
Husten,  welcher  so  heftig  war,  dass  zuweilen  Blutspuren  in  dem 
übrigens  spärlichen  Auswurf  sich  fand.  Patientin  wurde  des- 
halb an  Tuberculose  der  Lungen  behandelt.  Ich  fand  indess 
keine  physikalisch  nachweisbare  Veränderungen  der  Lungen,  be- 
handelte die  Parametritis  nach  Brandt,  die  Endometritis  nach 
Schultze  und  sämmtliche  Beschwerden  incl.  Bluthusten 
schwanden  und  sind  seitdem  nicht  wiedergekehrt.  Aber  auch 
harmlosere  Eingriffe,  wie  antiseptische  Sondirung  des  Uterus  und 
fast  ausnahmslos  die  Schultze’  sehe  Behandlung  der  Endo- 
metritis, erzeugen  derartige  Schwellungen  in  den  Parametrien. 
Da  dieselben  erfahrungsgemäss  zu  bleibenden  Störungen  führen 
können,  so  massire  ich  jetzt  nach  Schluss  der  Catarrhbeliandlung 
noch  so  lange,  bis  jede  Empfindlichkeit  an  und  neben  dem 
Uterus  geschwunden  ist.  Nur  selten  ist  dies  nicht  nothwendig; 
selten  dauert  es  länger  als  zwei  Tage. 

Die  Fälle  aber,  wo  von  anderer  Seite  geätzt  worden  ist, 
erkenne  ich  auf  das  Bestimmteste  daran,  dass  der  Uterus  nicht 
anteflectirt  liegt,  sondern  in  Beckenaxe  durch  parametrische 
Schwielen  und  peritonitische  Schwarten  festgehalten  wird.  Die 
Portio  war  zum  Zwecke  der  Einführung  der  Play  fair  ’ sehen 
Sonde  nach  unten  gezogen  worden  und  die  geschilderten  Folgen 
fixirten  ihn  in  dieser  Stellung.  Meist  ist  der  äussere  Muttermund  und 
sehr  oft  auch  der  innere  verengt  durch  Schrumpfung  der  daselbt 
erzeugten  Aetznarben,  da  die  Hauptmasse  des  Aetzmittels  sich 
an  diesen  Stellen  von  der  Sonde  abstreift.  Alle  Beschwerden 


76 


sind  geblieben,  nur  die  Secretion  ist  nach  Vernichtung  eines 
grossen  Theiles  der  schleimbereitenden  Drüsenzellen  meistentheils 
vermindert.  Ich  ätze  demnach  nur  noch  bei  Endometritis 
der  Greisinnen  und  bei  Endometritis  gravidarum  den  untersten 
Abschnitt  des  Cervicalcanals.  Bei  der  ersteren  bringt  die  Aetzung 
nicht  die  geschilderten  Schädlichkeiten  hervor.  Bei  der  letzteren 
kann  man  nichts  anderes  anwenden.  Ich  benutze  ausschliess- 
lich die  Jodtinktur,  weil  diese  nur  die  obersten  Zellen  vernichtet, 
keine  eigentlichen  Schorfe  bildet  und  mehr  ein  Adstringens  und 
Antisepticum,  denn  ein  eigentliches  Aetzmittel  ist.  Zum  Einführen 
derselben  benutze  ich  mit  Watte  umwickelte  Holzsoüden  nach 
Dr.  Ob  er  man,  welche  ich  von  A.  Schädel  in  Leipzig  so 
billig  beziehe,  dass  ich  nach  jeder  Auswischung  die  benutzte 
Sonde  wegwerfen  kann. 

Möge  der  Leser  mir  gestatten,  dass  ich  auch  in  Bezug  auf 
die  weiteren,  oben  angeführten  Ursachen  der  Parametritis  meine 
Erfahrungen  kurz  mittheile.  Ich  habe  unter  den  etwa  1000  Fällen 
von  Parametritis,  welche  ich  nun  sorgfältig  auf  ihre  Aetiologie 
analysirt  habe , nur  drei  Fälle  gefunden , wo  keine  Endo- 
metritis vorhanden  war,  sondern  wo  chronische,  angeborene  oder 
habituelle  Darmträgheit  als  die  Ursache  gelten  konnte.  In  einem 
dieser  Fälle  bestand  die  Darmträgheit  seit  einer  Ruhr,  in  einem 
seit  einem  Typhus.  Es  ist  aber  immerhin  möglich,  dass  eine 
Paraproctitis , d.  h.  eine  Entzündung  entlang  den  Venae, 
haemorrhoidales  verursacht  durch  Folliculargeschwüre,  Rha- 
gaden etc.  im  Rectum,  in  manchen  Fällen  das  Primäre  war, 
dass  aber  wohl  Entzündung  und  Schwellung  bis  zum  Hauptaste 
der  Hypogastrica  gehen  und  dann  bei  der  Schrumpfung  eine 
Rückstauung  in  die  peripher  gelegenen  Aeste,  somit  auch  in  die 
Venae  uterinae  hinein  erfolgen  kann,  wodurch  dann  secundär 
Veränderungen  in  Uterus  und  Uterusgefässen  entstehen  können, 
die  man  Endometritis  und  Parametritis  nennt.  Es  lässt  sich  dann 
nicht  mehr  unterscheiden,  war  die  Paraproctitis  oder  die  Endo- 
metritis das  Primäre. 

Was  den  puerperalen  Ursprung  einer  Parametritis  chronica 
anlangt,  welcher  von  Freund  (1.  c.)  in  Abrede  gestellt  wird,  so 
ist  nicht  zu  leugnen,  dass  man  im  Verlauf  einer  puerperalen 
Endometritis  grosse  kugelige  Exsudate  oft  auch  bei  Gegenwart  von 
Tumor  albus  cruris  constatiren  kann,  welche  nach  nür  wenigen  anti- 
septischen Ausspülungen  des  Uterus  schwinden,  ohne  bleibende 
Spuren  zu  hinterlassen.  Solche  Exsudate  sind  weiter  nichts  wie 
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Oedem  und  wie  bei  einer  inficirten  Wunde  an  anderen  Körper- 
theilen , sagen  wir  wieder  der  Hand , die  Anschwellung  nach 
Desinfection  welk  und  blass  wird,  so  schwindet  auch  danach  bei 
der  puerperalen  Wunde  im  Uterus  rasch  das  Oedem,  welches 
darüber  hinaus  sich  verbreitet  hatte.  Die  zuerst  von  Yirchow 
beschriebene  galertig-sulzige  Beschaffenheit  dieser  Exudate  ver- 
bietet diese  Auffassung  keineswegs.  Jedes  entzündliche  Oedem 
zeigt  in  der  Leiche  dieselbe  Beschaffenheit.  Stossen  oder  schlagen 
wir  ein  Versuchsthier,  oder  spritzen  wir  reizende  Flüssigkeiten, 
z.  B.  Chloroform  in  die  Gewebe,  so  zeigt  die  gereizte  Stelle  nach 
dem  Erkalten  des  getödeten  Thieres  diese  sulzige  Beschaffenheit. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  schwinden  indessen  nicht  alle 
Spuren  der  bestehenden  puerperalen  Entzündung,  sondern  aus 
der  acuten  Entzündung  wird  eine  chronische,  mit  allen  angegebenen 
charakteristischen  Eigenschaften.  Gerade  die  umfangreichsten 
parametranen  Schwielen,  wo  auch  die  örtlichen  wie  fortgeleiteten 
Erscheinungen  am  ausgesprochendsten  sind,  lassen  sich  meist  auf 
ein  Puerperium  zurückführen. 

Eine  weitere  bisher  noch  nicht  genannte  Ursache  der  Para- 
metritis  chronica  sind  Operationen  im  und  am  Uterus.  Ich  kenne 
eine  Reihe  von  Fällen,  wo  die  Entzündung  auf  eine  Discision 
entstand.  Man  braucht  da  nicht  anzunehmen,  dass  der  Schnitt 
die  dünne  Wand  des  etwa  noch  infantil  entwickelten  Uterus 
durchtrennte  und  das  Beckenbindegewebe  eröffnete.  Dem  wider- 
spricht schon  die  zweite  Reihe  von  Fällen,  wo  die  chronische 
Entzündung  einer  einfachen  Ausschabung  folgte.  Das  gemein- 
same von  beiden  war  der  Mangel  einer  antiseptischen  Nach- 
behandlnng.  Die  durch  Operation  erzeugte  Wunde  gleicht  hier 
vollkommen  jener,  welche  durch  Ausstossung  der  Decidua 
bei  der  Geburt,  d.  i.  der  Uterusschleimhaut,  entsteht. 

Auffallend  ist  hier  wiederum,  dass  Verwundung  an  der  Portio 
vaginalis  und  in  der  Vagina,  auch  wenn  sie  nicht  aseptisch 
heilten,  nie  zu  chronischer  Parametritis  bezw.  Parakolpitis  führen. 
Die  Narbenstränge,  welche  im  Beckenbindegewebe  sich  in  Folge 
solcher  inficirter  Verletzungen  bilden,  werden  in  kurzer  Zeit  un- 
empfindlich. Ebenso  entwickelt  sich  bei  puerperalen  Cervixrissen, 
wenn  sie  auch  noch  so  weit  in  das  Scheidengewölbe  sich  er- 
streckten und  das  Beckenbindegewebe  eröffneten,  trotz  Infection 
und  acuter  Entzündung  wohl  ein  mehr  oder  weniger  umfang- 
reicher Narbenstrang,  welcher  nach  kurzer  Zeit  vollkommen  un- 
empfindlich wird,  niemals  aber  eine  chronische  Parametritis  mit 
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progressivem  Character,  wie  sie  Verletzungen  folgt,  welche  höher 
oben  gelegen  sind.  Solche  Lacerationsectropien,  sog.  Emmetrisse, 
haben  für  die  Parametritis  nur  insofern  eine  Bedeutung,  als  sie 
die  Entstehung  einer  Endometritis  begünstigen.  Der  Uterus  steht 
weit  offen  und  es  taucht  ein  Theil  der  Cervixschleimhaut  in  die 
Vagina  hinein,  wo  sich  Keime  genug  vorfinden,  die  den  Uterus 
inficiren  oder  deren  chemische  Wachsthumsproducte  die  Schleim- 
haut reizen  können.  Die  Endometritis  erzeugt  dann  die  Para- 
metritis. Daher  wird  auch  durch  Beseitigung  des  Lacerations- 
ectropiums  Endometritis  und  Parametritis  nicht  beeinflusst  oder 
höchstens  in  der  Weise,  dass  die  Cervix  blutarmer  wird,  weil 
ein  grosser  Theil  ihrer  Gefässe  durchschnitten  und  zur  Oblitera- 
tion gebracht  wurde  und  dadurch  der  Ausfluss  geringer  wurde. 
Die  Operation  wirkt  dann  wie  die  Umschneidung  eines  chroni- 
schen Geschwürs,  eine  Wirkung,  die  all’  und  jede  Operation  an 
der  Portio  ausübt,  von  der  einfachen  Stichelung  bis  zur  künst- 
lichen kegelmantelförmigen  Excision. 

Dieser  progressive  Verlauf  der  Parametritis,  welcher  von 
höher  oben  im  Uterus  gelegenen  Entzündungen  ausgeht,  im 
Gegensätze  zu  denjenigen,  welche  von  der  Portio  vaginalis  aus- 
gehen, zusammengehalten  mit  dem  Umstande,  dass  nach  Eintritt 
des  Climacteriums  oder  nach  der  Castration  dieser  progressive 
Character  verschwindet  und  die  Entzündung  des  Beckenbinde- 
gewebes zum  Stillstand  kommt,  ist  ein  neuer  Beweis  dafür,  dass 
die  Menstruation  mit  ihrer  allmonatlichen  Hyperämie  den  pro- 
gressiven Verlauf  bedingt.  H.  W.  Freund  (1.  c.)  hat  Degene- 
ration der  Ganglia  uterina  microscopisch  nachgewiesen.  Da  indess 
noch  nicht  feststeht,  durch  Einfluss  welcher  Nerven  die  Menstrua- 
tion bedingt  wird,  da  noch  nicht  aufgeklärt  ist,  wie  sie  nach 
Entfernung  beider  Ovarien  noch  jahrelang  fortbestehen  kann, 
kann  darauf  kein  grosser  Werth  gelegt  werden. 


Die  Therapie. 

Die  Therapie  der  Parametritis  chronica  besteht  in  Massage 
und  Ausdehnung  des  schrumpfenden  Stranges  und  in  Entfernung 
der  causalen  Endometritis.  Die  übrigen  Ursachen  der  Parame- 
tritis sind  so  selten,  dass  sie  kaum  besonders  genannt  zu  werden 
verdienen.  Nach  uralten  therapeutischen  Grundsätzen  ist  die 
erste  und  wichtigste  Indication  die  Indicatio  causalis  und  lautet: 
„tolle  causam“.  Der  zweite  Heilbefehl  ist  die  Indicatio  morbi. 
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Die  dritte  Heilanzeige,  die  Indicatio  palliativa,  ist  ein  Zugeständ- 
nis der  Schwäche  unserer  Heilkunst.  Der  Krankheit  ihren  Ver- 
lauf lassen  und  nur  sich  darauf  beschränken,  die  Beschwerden 
zu  lindern , darf  der  gewissenhafte  Arzt  nur  bei  unheilbaren 
Leiden,  wo  die  beiden  ersten  Indicationen  nicht  erfüllt  werden 
können,  sei  es,  weil  Ursache  und  Wesen  der  Krankheit  noch 
nicht  genügend  bekannt  sind,  oder  weil  unsere  Heilmethoden  zu 
deren  Beseitigung  nicht  ausreichen.  Dies  letztere  traf  nun  vor 
Bekanntwerden  der  Brandt’ sehen  Methode  auf  die  chronische 
Parametritis  zu.  Sobald  wir  aber  Verfahren  kennen,  welche  die 
ersten  Heilanzeigen  zu  erfüllen  im  Stande  sind,  ist  es  unsere 
heiligste  Pflicht,  dieselben  zu  erlernen  und  anzuwenden.  Die- 
jenigen aber,  welche  auf  ihr  ßenomme  pochend,  aus  Bequem- 
lichkeit bei  ihren  Palhativmitteln  bleiben,  trotzdem  sie  sich  von 
der  Vorzüglichkeit  jener  Methoden  überzeugt  haben,  müssen  als 
gewissenlose  Charlatane  bezeichnet  werden. 

Die  Reihenfolge  der  Erfüllung  der  Indicationen  muss  frei- 
lich nach  dem , was  bei  der  Aetiologie  gesagt  ist , eine  andere 
sein.  Wir  müssen  zuerst  den  Morbus  beseitigen  und  dann  die 
Causa,  erst  die  Parametritis  und  dann  die  Endometritis.  Bei 
dem  Circulus  vitiosus,  welcher  zwischen  Endometritis  und  Para- 
metritis besteht,  indem  immer  die  Parametritis  eine  Stase  und 
Hypersecretion  im  Uterus  unterhält,  die  Endometritis  allmonat- 
lich eine  Steigerung  der  Parametritis  erzeugt,  ist  auch  die  Be- 
seitigung der  Parametritis  zugleich  eine  Therapie  der  ersteren. 
Mit  wenigen  Ausnahmen  nämlich  wird  der  Fluss  von  Tag  zu 
Tag  geringer,  je  mehr  der  parametritis  che  Strang  länger  und 
weicher  wird,  der  Uterus  selbst  wird  welk  und  höckerig  uneben 
zuletzt  ganz  weich  bis  auf  einen  central  gelegenen  harten  Kern. 
Dass  die  Massage  und  Dehnung  des  parametritischen  Stranges 
den  Ausfluss  und  die  Dysmenorrhoe  vermindert,  wurde  schon 
oben  gesagt,  ebenso,  dass  dadurch  allein  die  anatomischen  Ver- 
änderungen im  Uterus  nicht  beseitigt  sind,  welche  die  Endome- 
tritis in  demselben  erzeugte.  Ebenso  kann  man  aber  die  Erfah- 
rung machen,  dass  Beseitigung  der  Endometritis  ohne  vorherige 
Behandlung  der  Parametritis  sehr  schwer  gelingt.  Der  Unter- 
schied, wie  lange  ich  früher  eine  Endometritis  behandeln  musste 
gegen  jetzt,  wo  zuvor  die  Parametritis  beseitigt  wird,  ist  auf- 
fallend. So  wird  wenigstens  durch  die  eine  umständliche  The- 
rapie die  andere  abgekürzt,  nachdem  es  einmal  nicht  vortheilhaft 
ist,  Massage  und  Endometritisbehandlung  (siehe  oben)  gleichzeitig 
vorzunehmen. 
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Nur  wenige  Fälle  sind  es,  wo  während  der  Behandlung  der 
Parametritis  immer  wieder  von  Neuem  kleine  subacute  Schübe 
der  Erkrankung  (vermehrte  Empfindlichkeit  und  Schwellung) 
Vorkommen.  Das  sind  auch  zugleich  diejenigen,  wo  der  Fluss 
während  dieser  Therapie  nicht  spärlicher,  sondern  reichlicher 
wird.  In  diesen  Fällen  sind  jedenfalls  Keime  im  Uterus  vor- 
handen. Bacteriologische  Untersuchungen  stehen  noch  aus.  Hier 
weiche  ich  ab  von  der  oben  gegebenen  Regel  und  nehme  aus- 
nahmsweise und  unter  der  grössten  Vorsicht  die  Behandlung  der 
Endometritis  vor,  noch  bevor  die  Schmerzhaftigkeit  im  Para- 
metrium  vollständig  geschwunden  ist.  Sie  ist  dann  viel  gefähr- 
licher. * 

Nur  wenige  Fälle  kommen  vor,  wo  die  parametritische 
Schwiele  so  derb  und  umfangreich  geworden  ist,  dass  es  auch 
durch  lange  Zeit  fortgesetzte  Massage  nicht  gelingt,  sie  zu  be- 
seitigen und  die  Beweglichkeit  soweit  wieder  herzustellen,  dass 
man  den  Uterus  an  die  Beckenwand  der  anderen  nicht  betroffe- 
nen Seite  anlegen  kann.  Solche  Fälle  sind  meist  durch  unzweck- 
mässige Therapie,  wie  Operationen  im  und  am  Uterus,  Aetzungen, 
Stifte  etc.  bei  floriden  Entzündungen  im  Becken  zu  solchem 
Umfange  gesteigert  worden.  Derartige  Fälle  werden  doch  mit 
wenigen  Ausnahmen  soweit  gebessert,  dass  die  Beschwerden  nur 
noch  unbedeutend  sind.  Sie  werden  ganz  verschwinden,  wenn 
erst  die  Kenntniss  der  Massagebehandlung  so  allgemein  unter 
den  Aerzten  ist,  dass  sie  zu  zweckmässiger  Behandlung  ge- 
langen, bevor  die  Schrumpfung  solche  Schwielen  knorpelhart 
werden  liess. 

Auch  Rückfälle  kommen  vor.  Bei  welcher  Therapie  fehlen 
diese  vollständig?  Doch  sind  dieselben  seltener,  als  bei  jeder 
anderen  Therapie  und  nur  wenige  Sitzungen  genügen,  den  Rück- 
fall zu  beseitigen,  falls  er  nur  früh  genug  behandelt  wird.  Es 
genügen  oft  2 — -3  Sitzungen  von  je  10  Minuten.  Im  Allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  man  um  so  länger  braucht,  eine  Parame- 
tritis zu  beseitigen,  je  länger  die  Erkrankung  bestanden  hat. 
Die  kürzeste  Behandlungsdauer,  welche  ich  erlebte,  betraf  eine 
junge  Frau,  welche  die  typische  Parametritis  mit  all  ihren  cha- 
racteristischen  Beschwerden  in  einem  Wochenbett  erworben  hatte, 
welches  nur  drei  Monate  vorhergegangen  war.  In  drei  Sitzungen 
war  die  Frau  gesund. 

Ueber  die  Technik  siehe  Seite  26 — 31,  Fig.  2. 
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Dass  man,  nm  eine  Parametritis  sinistra  auszudehnen , die 
Finger  beider  Hände  links  am  Uterus  ansetzt  und  denselben 
nach  rechts  hinüb ers chiebt , dass  man,  um  eine  rechtsseitige 
Schrumpfung  zu  beseitigen,  die  Finger  rechts  vom  Uterus  an- 
setzt und  ihn  nach  links  hinüberzieht,  wird  wohl  selbstverständ- 
lich sein.  Grleichgiltig  ist  es  in  dieser  Hinsicht,  ob  es  sich  um 
Parametritis  superior  oder  posterior  handelt. 

Der  durch  die  erstere  über  die  Linea  terminalis  hinauf- 
gezogene Eierstock  wird  dadurch  wieder  in  das  Becken  herab- 
gezogen und,  wenn  erkrankt,  der  Diagnose  und  Therapie  zu- 
gänglich gemacht.  Die  Parametritis  superior  befindet  sich  meist 
rechts,  und  erzeugt,  wie  schon  die  Parametritis  posterior  auf 
dieser  Seite,  meist  keine  Obstipation;  aber  der  entzündete  Gefäss- 
strang  zieht  mitsammt  dem  Ovarium  über  den  Musculus  ileo- 
psoas  hinweg.  Daher  sind  Gehstörungen  vorhanden,  weil  der 
beim  Ausschreiten  sich  contrahirende  Muskel  auf  das  Ovarium 
und  die  Nerven  des  Stranges  einen  Druck  ausübt. 

Concurrirende  Verfahren. 

Es  ist  sicher,  dass  eine  puerperale  acute  Parametritis  nach 
Beseitigung  der  Endometritis  verschwindet,  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen.  Das  Gleiche  kann  man  auch  bei  einer  subacuten, 
nicht  puerperalen  Parametritis  beobachten,  sei  es,  dass  die  Endo- 
metritis spontan  erloschen  ist,  sei  es,  dass  sie  der  Behandlung 
wich.  Ist  aber  erst  einmal  eine  Schrumpfung  in  dem  Gefäss- 
bindegewebsstrang  eingetreten,  dann  ist  der  Circulus  vitiosus 
geschlossen;  dann  schwindet  die  Parametritis  nicht  mehr  von 
selbst.  Zwar  habe  ich  auch  hier  noch  mittels  der  Ausspülbehand- 
lung des  Uterus  zuweilen  diesen  Erfolg  gehabt,  einfach,  weil  man 
den  seitlich  stehenden  Uterus  in  die  Mitte  und  nach  unten  ziehen 
muss,  ehe  man  den  Catheter  in  denselben  einführen  kann,  wo- 
durch dann  der  fixirende  Strang,  wenn  auch  unabsichtlich,  aus- 
gedehnt wird.  Doch  gehört  auch  dies  zu  den  Seltenheiten, 
weil  (s.  oben)  die  intrauterine  Behandlung  selbst  wieder  eine 
entzündliche  Beaction  im  Parametrium  erzeugt.  Dennoch  dehne 
ich  oft  mittels  der  an  der  Portio  vaginalis  angesetzten  Haken- 
zange einen  noch  nicht  genügend  ausgedehnten  Strang  während 
der  Endometritisbehandlung  vollends  aus.  Die  Beaction  wird 
ja  doch  zum  Schlüsse  der  Behandlung  noch  jedes  Mal  durch 
Massage  beseitigt. 

Ziegenspeck,  Massage.  0 
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Ein  weiteres  Verfahren  ist  Ruhe  nnd  Wärme  von  allen 
Seiten.  Dieses  therapeutische  Regim  kann  sehr  billig  nnd  sehr 
theuer  eingerichtet  werden,  je  nach  der  Solvenz  der  Kranken. 
Warme,  schwach  antiseptische  Ausspülungen,  ferner  warme 
Umschläge  (Wickel)  um  den  Unterleib  und  warme  Klysmata 
sind  die  billigste  Form.  Man  kann  dem  Wasser  eine  Hand  voll 
Kochsalz  zusetzen  und  erzielt  dadurch  eine  etwas  intensivere 
Wirkung.  Diese  letztere  kann  nur  darin  bestehen,  dass  eine 
active  Hyperämie  und  dadurch  örtliche  Steigerung  des  Stoff- 
wechsels angeregt  wird.  Im  Princip  bleibt  es  dasselbe,  ob  man 
Soole,  Mutterlaugensalz  etc.  hinzusetzt,  ob  man  Sitzbäder  oder 
Vollbäder  mit  oder  ohne  Benutzung  des  Badespeculums  ver- 
ordnet. Das  theuerste,  aber  auch  intensivste  derartige  Mittel  ist 
das  Moorbad. 

All’  diese  Mittel  bezw.  therapeutische  Proceduren  erfüllen 
die  Indicatio  morbi  bei  Ergüssen.  Wo  aber  nichts  mehr  aufzu- 
saugen ist,  wie  bei  der  Parametritis , sobald  Schrumpfung  ein- 
getreten ist,  haben  sie  nur  eine  symptomatische  Bedeutung.  Es 
werden  nämlich  die  Schmerzen,  wenn  auch  nur  vorübergehend, 
gemindert. 

Eine  zweckmässige  Behandlung  der  Endometritis  ist  wenig- 
stens noch  eine  ätiologische  Therapie , wenn  auch  bei  der 
Parametritis  im  Stadium  der  Schrumpfung  das  cessante  causa 
cessat  effectus  ausnahmsweise  nicht  zutrifft.  Wer  im  Uebrigen 
glaubt,  dass  durch  Scheidenausspülungen,  Glycerintampons  etc. 
die  Endometritis  geheilt  werde,  der  irrt  genau  so,  als  wenn 
er  durch  Mundausspülungen  Halskrankheiten  beseitigen  will 
(Schul tze).  Der  Tampon  hat  indessen  eine  höhere  therapeu- 
tische Bedeutung,  als  die  oben  unter  „Wärme  ringsum“  zu- 
sammengefassten Proceduren,  doch  beruht  dieselbe  in  seiner 
mechanischen  Einwirkung.  Es  ist  daher  auch  die  Hartgummikugel 
Bozeman’s  dem  Princip  nach  ein  Tampon.  Das  Ein-  und  Aus- 
führen schon  gleicht  einer,  wenn  auch  sehr  kurzen  Sitzung  von 
Massage  und  Dehnung,  jede  Anstrengung  der  Bauchpresse,  jeder 
Lage-  nnd  Stellungswechsel  wiederholt  dies  im  Laufe  des  Tages, 
indem  der  erkrankte  Theil  gegen  den  Tampon  sanft  gerieben 
wird.  Es  dehnt  aber  der  Tampon  die  gesunde  Seite  unnöthig,  die 
kranke  meist  nicht  genügend  und  deshalb  stets  unvollkommener, 
als  die  manuelle  Massage  und  Ausdehnung.  Das  gilt  auch  von  den 
elastischeren  Tampons  aus  trockener  Schafwolle,  wie  sie  in  England 
und  Amerika  verwendet  werden.  Mit  welchem  Medicament  der 
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Tampon  getränkt  wird,  ist  gleichgiltig,  sobald  von  einem  Erguss 
nichts  weiter  aufgesaugt  werden  kann.  Die  wasseranziehende  Wir- 
kung des  Glycerins  und  anderer  Medicamente  bedeutet  nichts  weiter 
als  locale  Anregung  des  Stoffwechsels  und  damit  Beförderung 
der  Resorption.  Am  meisten  Einfluss  sollte  man  noch  vom  Jod- 
kalium erwarten,  weil  man,  wenigstens  in  der  Concentration,  wie 
es  Schnitze  (Kalium  jodatum  und  Glycerin  1 : 3)  verwendet, 
an  leichten  Int oxications Symptomen  wahrnimmt,  dass  es  resorbirt 
wird.  Allein  die  einmal  ausgebildete  parametritische  Schwiele 
wird  auch  durch  das  Jodkalium  immer  fester.  Ich  habe  mich 
vor  vier  Jahren  schon  ähnlich  über  den  Tampon  ausgesprochen; 
das  war  damals,  als  die  Hochfluth  der  Ichthyoltherapie  begann. 
Ich  liess  trotz  der  begeisterten  Lobreden  einzelner  Autoren  jene 
Sätze  stehen  in  der  festen  Ueberzeugung,  dass  mechanische 
Störungen  nur  durch  mechanische  Heilmethoden  zu 
heilen  seien.  Ein  chemisches  Mittel,  das  schrumpfende 
Schwielen  beseitigt  und  Verkürzungen  wieder  lang 
macht,  giebt  es  nicht  und  wird  es  nicht  geben.  Die 
exacten  Controllversuche  aus  Chrobak’s  Klinik,  wo  Ichthyol- 
behandelte mit  expectativ  Behandelten  verglichen  worden  sind, 
haben  dann  auch  ergeben,  dass  das  Mittel  den  natürlichen  Ver- 
lauf nicht  wesentlich  abkürzt.  In  all’  den  Fällen,  wo  Ichthyol 
noch  Erfolg  versprechen  kann,  da  wo  noch  keine  Verkürzung 
in  den  Parametrien  eingetreten  ist,  auch  da  ist  es  der  Massage 
nachzüsetzen,  denn  da  hilft  die  Massage  in  nur  ganz  wenig 
Sitzungen.  Das  ergaben  die  wenigen  Controllversuche,  welche 
ich  mit  dem  Mittel  angestellt  habe. 

Immerhin  ist  die  Tamponbehandlung  von  den  genannten 
noch  die  erfolgreichste  und  rationellste  Therapie , namentlich 
dann,  wenn  der  Tampon  möglichst  hoch  hinaufgeschoben  wird. 
Viele  Aerzte  glauben  nämlich,  das  eine  Symptom,  das  Drängen 
nach  unten,  als  Gefühl  der  Senkung  deuten  zu  müssen,  und 
trotzdem  die  Portio  meist  hinter,  nie  vor  der  Spinallinie  sich 
befindet,  schieben  sie  den  Tampon  hoch  hinauf,  um  die  ver- 
meintliche Senkung  zu  beseitigen;  manche  noch  nicht  zu  alte 
Parametritis  mag  dadurch  beseitigt  werden,  das  Senkungsgefühl 
schwindet  und  bestärkt  den  Arzt  in  seiner  Anschauung. 

Zu  erwähnen  bleibt  zum  Schluss  noch  die  Pessarbehandlung. 
Gewöhnlich,  durchaus  nicht  immer,  führt  die  Schrumpfung  der 
Parametritis  zu  Verstärkung,  mathematisch  gesprochen,  zu  Ver- 
kleinerung des  Anteflexionswinkels,  und  die  chronische  Endo- 
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metritis  ergreift  immer  tiefere  Schichten  des  Uterus,  führt  zu 
chronischer  Metritis  nnd  Starrsein  des  Uterus  im  Knickungs- 
winkel, d.  h.  der  Uterus  ist  „winkelsteif“.  Die  beiden  Symptome 
Dysmenorrhoe  und  Sterilität  dieser  Knickung  erklärte  man  sich 
aus  Abknickung  des  Cervicalcanals : Das  Menstrualblut  konnte 
nicht  heraus,  das  Sperma  nicht  hinein.  Dementsprechend  be- 
handelte man  den  Uterus  mit  Stiften  und  Pessarien,  welche  den- 
selben gerade  strecken  sollten.  Der  Umstand,  dass  in  manchen 
Fällen  das  Drängen  nach  unten  schwand  oder  geringer  wurde, 
bestärkte  wieder  die  Gynäkologen  in  ihrer  irrigen  Anschauung. 
Die  Wirkung  war  einfach  die,  dass  durch  das  untergelegte  Pessar 
das  Volumen  des  Uterus  soweit  vergrössert  wurde,  dass  er  über- 
haupt wenig  oder  nicht  bei  Anstrengung  der  Bauchpresse  tiefer 
treten  konnte  und  dass  somit  das  Drängen  nach  unten,  d.  i.  die 
Wahrnehmung  dieses  sonst  physiologischen  Tiefertretens  mit 
seinen  Schmerzen  ausblieb. 

Nachdem  es  sich  aber  herausgestellt  hat , dass  diese  Be- 
schwerden am  stärksten  sind  bei  der  Ante  Version,  wo  ein 
Knickungswinkel  vollkommen  fehlt,  einfach,  weil  doch  die  hoch- 
gradigere Entzündung  der  Wand,  die  metritische  Starrheit,  den 
Winkel  ausglich,  nach  dem  dieselben  Beschwerden  sich  finden 
in  Fällen,  wo  durch  eine  chronische  Schwellung  der  Cervical- 
canal  so  weit  geworden  ist,  dass  eine  Sonde  von  6 — 10  mm  Dicke 
leicht  bis  zum  Corpus  passirt,  sollte  man  endlich  auf  hören,  die 
Frauen  mit  einer  Therapie  zu  quälen,  welche  auf  irrthümliche 
Anschauungen  begründet  war  und  nur  eine  palliative  Wirkung 
in  einzelnen  Fällen  entfalten  kann. 

Ein  Tampon  oder  ein  einfacher  Meyer’scher  Ring  übt  die 
gleiche  Wirkung  aus,  wie  ein  kunstvolles  Anteflexionspessar. 

Ich  habe  diese  anderweitigen  Methoden  der  Behandlung  so 
ausführlich  durchgesprochen,  weil  man  sie  trotz  ihrer  Minder- 
werthigkeit  doch  nicht  ganz  entbehren  kann.  Eine  Frau  con- 
sultirt  uns  auf  der  Durchreise,  oder  ist  weit  hergekommen  und 
kann  nur  einen  Tag  bleiben.  Da  kann  man  keine  Massagekur 
vornehmen.  Man  muss  ihr  dann  dazu  rathen  und  inzwischen 
das  eine  oder  das  andere  aus  dem  sonstigen  therapeutischen 
Rüstzeug  verordnen,  welches  für  den  betreffenden  Fall  das  ge- 
eignetste ist.  Das  Gleiche  geschieht  in  Fällen,  wo  die  Massage 
contraindicirt  ist. 
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Vereinfachungen. 

Während  Brandt  selbst  unglücklich  darüber  ist,  dass  die 
Aerzte  fast  ausnahmslos  nur  die  Localbehandlung  von  ihm  an- 
nehmen, die  heilgymnastische  Allgemeinbehandlung  als  zu  zeit- 
raubend und  für  den  Erfolg  unwesentlich  weglassen,  haben 
andere  Autoren  sogar  noch  das  Localverfahren  zu  vereinfachen 
versucht.  So  hat  Weissenberg*)  einen  Obturator  mit  Hart- 
gummi überzogen,  an  Stelle  des  Fingers  der  linken  Hand  in  die 
Vagina  eingeführt  und  darüber  die  erkrankten  Theile  massirt. 
Sänger  hat  eine  Kugelzange  in  die  Portio  eingesetzt,  den 
parametritischen  Strang  damit  angespannt,  während  die  äussere 
Hand  denselben  massirte  („Zugmassage“).  Beide  Verfahren  sind 
nicht  nur  nicht  praktisch,  sondern  sogar  in  manchen  Fällen  ge- 
fährlich. Der  in  der  Vagina  befindliche  Finger  hat  die  zu  massiren- 
den  Theile  emporgehoben,  damit  die  äussere  Hand  sie  reiben 
kann,  er  hat  aber  auch  die  Diagnose  zu  stellen,  was  entzündet, 
fixirt,  geschwollen  ist  etc.  Man  muss  auch  erst  massiren,  bis 
die  Schmerzen  schwinden,  dann  dehnen.  Massiren  ohne  zu 
dehnen,  ist  nach  dem  Sänger’ sehen  Verfahren,  welches  er  Zug- 
massage nennt,  gar  nicht  möglich.  Wie  aber,  wenn  es  sich  um 
Massage  eines  Conglutinationstumors  handelt,  in  welchem  sich 
gar  eine  Salpingitis  purulenta , vielleicht  eine  kleine  Pyosal- 
pinx  birgt! 

Die  Rückwärtsyerlagerungen  des  Uterus. 

Wenn  bei  einer  Rückwärtsverlagerung  des  Uterus  das 
Corpus  mit  der  Cervix  einen  Winkel  bildet,  so  heisst  die  Ver- 
lagerung eine  Retroflexion,  und  wenn  nicht,  so  heisst  sie  Retro- 
version.  Man  nahm  früher  an,  dass  die  Version  — die  Neigung  — 
die  leichtere,  die  Flexion  — die  Beugung  — die  schwerere  Er- 
krankung darstelle.  Allein  es  hat  sich  herausgestellt,  dass  es 
sich  gerade  umgekehrt  verhält. 

Eine  Retro Version  entsteht,  wenn  der  Uterus  metritisch  starr 
in  seiner  Wand  ist  und  die  Verlagerung  ist  von  schwereren 
Symptomen  der  chronischen  Metritis  begleitet,  als  wenn  der 
Uterus  noch  so  weich  in  seiner  Wand  ist,  dass  er  einen  Winkel 
zu  bilden  im  Stande  ist.  Es  besteht  demnach  zwischen  Versionen 
und  Flexionen  ein  prinzipieller  Unterschied  nicht,  und  sie  können 
daher  vollkommen  gemeinsam  abgehandelt  werden.  Aus  dem 


*)  Centralbl.  f.  G-yn.  1889,  No.  22. 
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gleichen  Grunde  ist  es  gleichgiltig,  wie  gross  oder  wie  klein  der 
Winkel  ist,  welchen  Cervix  nnd  Corpus  zu  einander  bilden.  Es 
setzt  sogar  einen  gesunderen,  flexibleren  Uterus  voraus,  wenn 
der  Winkel  ein  schärferer,  mathematisch  kleinerer  werden  soll. 
Es  ist  daher  eine  nutzlose  Spielerei,  drei  Grade  der  Retroflexion 
zu  unterscheiden. 

Der  dritte  Grad  stellt  eine  leichtere  Erkrankung  dar  als  der 
erste,  und  ausserdem  werden  die  Grenzen  dieser  Grade  von 
verschiedenen  Autoren  verschieden  gezogen,  so  dass  es  nicht 
einmal  das  gegenseitige  Yerständniss  über  den  Befund  erleichtert, 
wenn  man  von  Graden  spricht.  Auch  liier  ist,  wie  bei  der  Ante- 
flexion,  die  Abknickung  des  Cavum  ohne  jede  wissenschaftliche 
und  praktische  Bedeutung.  War  schon  die  pathologische  Ante- 
flexion  kein  einheitliches  Krankheitsbild , sondern  musste  in 
Endometritis  und  Parametritis  geschieden  werden,  so  gilt  dies  in 
noch  höherem  Maasse  für  die  Rückwärtsverlagerungen. 

Eher  ist  es  fast,  wie  mit  dem  Hydrops,  welcher  ursprünglich 
als  einheitliche  Krankheit  behandelt  wurde  und  von  welchem 
allmählich  mit  fortschreitender  Erkenntniss  der  Ursachen  sich 
die  Nephritis,  Hepatitis,  Vitium  cordis,  Hydraemie,  Marasmus 
und  zuletzt  die  Bauchfelltuberculose  mit  oft  diametral  entgegen- 
gesetztem Behandlungsverfahren  abgezweigt  haben. 

Während  wir  aber  die  Empiriker  entschuldigen  müssen,  wenn 
sie  den  Hydropischen  eine  grosse  Reihe  von  Arzneimitteln  ver- 
abreichten und  ausprobirten,  welches  half,  weil  sie  die  Ursachen 
nicht  kannten,  kann  man  die  Gynaekologie  von  heute  leider  nicht 
so  in  Schutz  nehmen,  denn  heutzutage  weiss  man,  dass  ver- 
schiedene Ursachen  die  Retroflexion  bedingen,  trotzdem  aber  ver- 
fährt man  genau  ebenso.  Man  macht  grosse  Operationen,  die 
gefährlicher  sind  wie  die  Tränke  der  Empiriker,  und  sieht  zu, 
ob  es  hilft. 

Man  liest  oder  hört  hie  und  da  den  Satz : „Es  ist  wohl  all- 

gemein anerkannt,  dass  eine  Retroflexion  behandelt  werden  muss.“ 

Der  Frau  wird  zum  Schluss  versichert,  dass  ihr  Uterus  jetzt 
richtig  liegt  und  dass  die  Beschwerden  jetzt  schwinden  müssten. 
Die  Frau,  welcher  es  im  Grunde  viel  gleichgiltiger  wäre,  ob  ihr 
Uterus  hinten  liegt  oder  vorn,  als  wenn  ihr  ein  Schneidezahn 
fehlt,  denn  den  Uterus  sieht  ja  Niemand,  wenn  sie  nur  keine 
Beschwerden  mehr  quälten,  ergiebt  sich  schliesslich  mit  allen, 
sicher  einem  grossen  Theil  ihrer  Beschwerden,  in  ihr  Schicksal. 
Sie  würde  ja  sonst  für  wehleidig,  träge  oder  sonst  etwas  gehalten. 
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Beschwerden. 

Es  kommen  der  Rückwärtsverlagerung  an  sich 
gar  keine  Beschwerden  zu,  sondern  die  Beschwerden, 
welche  ihr  zugeschrieben  werden,  sind  diejenigen 
der  Begleiterkrankungen. 

Am  häufigsten  sind  es  die  Beschwerden  der  chronischen 
Endometritis  und  Parametritis , welche  oben  schon  durch- 
gesprochen worden  sind,  zugleich  mit  ihren  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Reflexsymptomen. 

Ein  Symptom  habe  ich  eine  kurze  Zeit  für  zur  Retrodeviation 
gehörig  gehalten,  es  ist  das  ein  Schmerz  quer  über  das  Kreuz, 
ungefähr  dem  oberen  Rande  der  Darmbeinschaufeln  entsprechend. 
Allein  auch  dieses  Symptom  fehlte  in  sehr  vielen  Fällen  und 
trat  nicht  auf  in  dem  Moment,  wo  die  Retroflexion  wieder  ent- 
stand, sondern  erst,  wenn  die  Frau  sich  anstrengte.  Ich  fand 
dann,  dass  es  eine  Reizung  des  Peritoneum  bedeute  und  nur 
dann  auftritt,  wenn  oder  nur  da  auftritt,  wo  der  Fundus  an  der 
hinteren  Beckenwand  scheuert.  Auch  ein  merkwürdiger  Pall, 
wo  allemal  Oppressionsgefühl  und  Asthmaanfälle  auftraten  einige 
Zeit  nachdem  das  Pessar  entfernt  wTar,  erklärt  sich  aus  derselben 
Ursache. 

Den  Beweis  für  obige  These  liefert: 

1)  Der  Umstand,  dass  eine  grosse  Reihe  von  Retroflexionen 
gefunden  werden  ganz  zufällig  als  Nebenbefund,  ohne 
dass  nur  eine  einzige  Klage  der  Patientin  darauf  hin- 
gedeutet hätte; 

2)  die  Thatsache,  dass  man  durch  Beseitigung  der  chronischen 
Parametritis  oder  Perioophoritis  oder  sonstigen  Pelveo- 
peritonitis  durch  Massage  bezw.  durch  Massage  und 
Dehnung  und  durch  Beseitigung  der  chronischen  Endo- 
metritis die  Beschwerden  zum  Schwinden  bringt,  ohne 
dass  die  Retrodeviation  beseitigt  ist; 

3)  die  Wahrnehmung,  dass  man  Rückfälle  der  Retrodeviation 
erlebt,  ohne  dass  die  ursprünglichen  Beschwerden  wieder- 
kehren, dass  .aber  diese  Beschwerden  sofort  wiederkehren, 
sobald  die  ursprünglichen  Begleiterkrankungen  wieder 
eintreten ; 

4)  die  grosse  Reihe  derjenigen  Fälle,  wo  dieselben  Be- 
schwerden bei  anteflectirtem  Uterus  vorhanden  sind, 
d.  i.  die  grosse  Reihe  der  sogenannten  pathologischen 
Anteflexionen. 
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In  richtiger  Consequenz  dieser  Sätze  kann  man  also  nicht 
hoffen,  die  Beschwerden  bei  einem  Falle  von  Betroflexion  dadurch 
zu  beseitigen,  dass  man  den  Uterus  in  die  anteflectirte  Lage 
hineinzwingt.  Es  wäre  vollkommen  richtig,  nur  diejenigen 
Begleiterkrankungen  zu  beseitigen,  welche  der  Frau  Beschwerden 
verursachen.  Allein  die  Verschiebung  der  Portio  vaginalis  nach 
vorn,  über  die  Oeffhung  im  Levator  ani  und  das  Ostium  vaginae, 
begünstigen  die  Entstehung  eines  Prolaps’.  Die  Torsion  und 
Zerrung  der  Gefässe  des  Parametrium  bewirken  eine  Stauung  im 
Uterus  und  begünstigen  die  Entstehung  von  Becidiven. 

Es  ist  daher  dennoch  wünschenswerth,  auch  die  Betroflexion 
zu  beseitigen  und  da  jede  Therapie  aetiologisch  sein  soll,  müssen 
wir  zunächst  die  Ursachen  der  Betroflexion  kennen  lernen. 

Aetiologie  lind  Anatomie. 

Man  kann  hier  absehen  von  Bückwärtsverlagerungen,  welche 
durch  Tumoren  des  Uterus  oder  seiner  Adnexen  erzeugt  worden 
sind.  Derartige  Tumoren  können  den  Uterus  oft  in  beliebiger 
Bichtung  ^verlagern,  warum  nicht  nach  hinten,  und  wenn  auch 
einzelne  Autoren,  wie  Schultze,  H.  W.  Freund  und  Verf. 
solche  Fälle  mittheilten,  um  den  Mechanismus  der  Entstehung 
zu  beschreiben,  so  wich  die  Verlagerung  doch  nur  auf  Ent- 
fernung des  Tumors , weshalb  diese  Fälle  uns  hier  nicht  inter- 
essiren,  wo  es  sich  um  Heilung  der  Betrodeviation  durch  Massage 
handelt. 

Schultze*)  hat  ausser  jenem  Fall,  wo  ein  Tumor  auf  der 
vorderen  Wand  des  Cavum  uteri  Betroflexion  erzeugte,  noch 
vier  Ursachen  von  Betrodeviation  genannt: 

1)  angeborenes  oder  senil* atrophisches  Kurzsein  der  vorderen 
Vaginalwand; 

2)  Fixation  der  Cervix  nach  vorn  durch  schrumpfende 
entzündliche  Stränge  zwischen  Vagina  und  Blase,  oder 
neben  der  Blase; 

3)  hohe  hintere  Fixation  des  Cervix  bei  Hochstand  des 
retrovertirten  Uterus. 

4)  Erschlaffung  der  D oug las’ sehen  Falten  und  Nach- 
vornsinken  der  Cervix. 

Von  E.  Martin  war  1)  mangelhafte  Bückbildung  der 
Placentarstelle , welch’  letztere  sich  ja  meist  in  der  vorderen 

*)  Schultze,  Pathologie  und  Therapie  der  Lagerveränderungen  der 
Gebärmutter.  Berlin  1881,  p.  124  u.  f. 
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Wand  befindet,  und  daraus  folgendes  Ueberwiegen  der  Vorderwand 
der  Gebärmutter  und  2)  anhaltende  Rückenlage,  namentlich  im 
Wochenbett,  als  Ursachen  genannt  worden. 

Bei  Fritsch*)  finden  wir  noch  ausser  den  erwähnten: 

1)  Fall  auf  das  Gesäss; 

2)  anhaltende  Ueberfüllung  der  Harnblase  im  Wochenbett, 
und  dadurch  Verdrängung  des  Fundus  nach  hinten; 

3)  Erschlaffung  der  ganzen  Beckenorgane  durch  Masturbation, 
so  dass  der  Uterus  bald  vorn,  bald  hinten  liegt. 

Küstner*)  beobachtete  das  Entstehen  einer  Retroflexion 
durch  Schrumpfung  einer  lateralen  Fixation,  welche  im  Anschluss 
an  die  Vertheilung  eines  umfangreichen  parametri tischen  Exsudats 
erfolgte,  und  sprach  die  Vermuthung  aus,  dass  virginelle  Re- 
troflexionon  viel  häufiger  seien,  als  man  annehme,  und  durch 
mangelhaften  Descensus  ovarium  entständen. 

In  seinem  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  2.  AufL,  S.  890, 
nennt  von  Winkel  ausser  den  bisher  genannten  noch  chronische 
Obstruction,  bei  welcher  Ueberfüllung  des  Mastdarms  im  Verein 
mit  Anstrengung  der  Bauchpresse  bei  dessen  Entleerung , die 
Cervix  nach  vorn  abdrängt,  wodurch,  unter  Mitwirkung  der 
womöglich  überfüllten  Harnblase,  der  Fundus  hinten  übergelegt 
werde. 

Thure  Brandt  glaubt,  dass  durch  Erschlaffung  der  runden 
Mutterbänder  der  Fundus  hinten  übersinkt. 

Eine  weitere  Theorie  betrifft  die  Retroflexio  uteri  fixata, 
welche  von  Scanzoni  fälschlich  Virchow  zugeschrieben  hat: 
Schrumpfende  peritonitis che  Pseudomembranen  sollten  den  Fundus 
nach  hinten  ziehen  und  zugleich  fixiren.  Obgleich  Virchow** ***)) 
selbst  erklärt:  „Vielmehr  habe  ich  durch  die  Adhäsionen  nur 
die  Fixirung  des  Uterusgrundes  erklärt“  — wird  diese  Theorie 
bis  auf  den  heutigen  Tag  als  die  am  meisten  zutreffende  ge- 
nannt, während  sie  doch  im  günstigen  Falle  nur  auf  die  Ver- 
hältnis smässig  geringe  Anzahl  von  Retroflexionen  Anwendung 
finden  könnte,  wo  solche  Fixationen  sich  finden. 

Diesen  15  Theorien  bin  ich  in  der  Lage,  noch  8 eigene 
hinzuzufügen.  Retrodeviationen  entstehen : 

1)  Durch  Haematocele  retrouterina  bei  beträchtlicher  Tiefen- 
entwickelung des  Cul  de  sac; 

*)  Fritsch,  Billroth-Lücke’s  Handb.  II.  Aufl.,  Bd.  I„  S.  703  u.  f. 

**)  Küstner,  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  2. 

***)  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen.  Pag.  828. 


90 


2)  durch  eine  Parametritis  superior,  bei  welcher  im  weiteren 
Verlaufe  der  Schrumpfung  der  Strang  den  Fundus  nach 
hinten  und  oben  zieht; 

8)  durch  Fixirung  des  Peritoneums  der  Excavatio  vesico- 
uterina  an  der  cervix  uteri. 

Leicht  würden  sich  noch  weitere  Theorien  über  Entstehung 
von  Retroflexionen  in  der  Literatur  auffinden  lassen.  So  nennt 
Fritsch  noch  Tumoren,  welche  im  cul  de  sac  sich  entwickeln 
und  die  Cervix  nach  vorn  und  oben  erheben.  Allein  das  An- 
geführte möge  genügen  und  ich  hoffe,  dass  nichts  Wesentliches 
übersehen  ist  und  dass  unter  kritischer  Sichtung  das  complicirte 
System  sich  einfacher  gestalten  wird. 


Leiclienversuclie. 

Bevor  ich  in  diese  Kritik  eintrete,  sei  es  mir  gestattet,  kurz 
an  die  Resultate  von  Untersuchungen  und  Experimenten  zu  er- 
innern, welche  ich  in  mortua  angestellt  und  in  meiner  Habilita- 
tionsschrift veröffentlicht  habe.*) 

Zunächst  schien  es  mir,  dass  auch  gynaekologischerseits  der 
Einfluss  von  Leichenerscheinungen  überschätzt  werde.  War  der 
Uterus  in  viva  anteflectirt,  so  war  er  es  auch  in  der  Leiche.  Einmal 
konnte  ich  eine  Frau  mit  gesunden  Genitalien  und  abgesehen 
vom  Bauchdeckenschnitt**)  unverletzten  Abdominalorganen  8 Tage 
lang  beobachten.  Ich  sah,  wie  im  Laufe  dieser  Zeit  der  Uterus 
nach  hinten  sank.  Es  schien  mir,  als  verhielten  sich  bei  zuneh- 
mender Maceration  der  Darmschlingen  diese  letzteren  physikalisch 
zum  Uterus  mehr  und  mehr  wie  eine  dicke  Flüssigkeit,  in  wel- 
cher der  schwerere  Uterus  untersank.  Aehnlich  wird  auch  an 
der  Lebenden  der  noch  viel  schwerere  Uterus  der  Wöchnerin 
unter  anhaltender  Rückenlage  nach  hinten  sinken,  wenn  itraab- 
dominaler  Druck  und  Darmschlingen  ihn  nicht  halten.  Ausserdem 
fiel  mir  auf,  dass  mit  zunehmendem  Alter  der  Kranken  auch  die 
Retrodeviationen  Zunahmen.  Möglich,  dass  die  senil-atrophische 
Verkürzung  der  Vagina  dabei  eine  Rolle  spielt,  ich  habe  damals 
leider  nicht  darauf  geachtet,  allein  es  kann  sich  da  ähnlich  ver- 
halten, wie  mit  den  Hernien:  je  länger  man  lebt,  desto  länger 

*)  Ueber  normale  und  pathologische  Anhaftungen  der  Gebärmutter 
und  ihre  Beziehungen  zu  deren  wichtigsten  Lageveränderungen.  Arch.  f. 
Gyn.  XXXI.  1. 

**)  1.  c.  Tafel  II.  Fig.  4. 
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also  desto  mehr  hat  man  Chancen,  eine  zu  erwerben.  Je  älter 
die  Frau  ist,  desto  mehr  hat  sie  Chancen  gehabt,  eine  Retroflexion 
aus  irgend  einer  der  obengenannten  Ursachen  sich  zuzuziehen. 
Diese  Thatsachen  geben  uns  den  Schlüssel  an  die  Hand,  zu  ver- 
stehen, warum  die  pathologischen  Anatomen*)  schon  längst  davon 
überzeugt  sind,  dass  die  Anteflexion  die  normale  Lage  des  Uterus 
sei,  während  die  Anatomen  noch  bis  auf  den  heutigen  Tag 
widerstreitende  Ansichten  äussern.  Die  ersteren  bekommen  ihr 
Material  frisch  und  aus  jeder  Altersklasse  zur  Beobachtung, 
während  es  bei  den  letzteren  darauf  ankommt,  ob  die  relativ 
wenigen  weiblichen  Leichen,  welche  im  Allgemeinen  der  Anato- 
mie verfallen,  aus  Gefängnissen  oder  Siechenhäusern  stammen, 
also  meist  ältere  Personen  betreffen,  oder  ob  auch  jugendliche 
darunter  sind,  ob  die  Leiche  weit  hertransportirt  worden  ist  oder 
nicht,  wie  lange  Zeit  schliesslich  die  Studirenden  zum  Präpariren 
zuerst  der  Brust-  und  dann  der  Bauchmuskeln  brauchen,  um  zu 
bestimmen,  in  welchem  Zustande  dann  schliesslich  der  Situs 
viscerum  zur  Beobachtung  gelangt,  ob  der  betreffende  Anatom 
die  Anteflexion  oder  die  Retroversion  für  die  Normallage  hält, 
welche  Lage  er  also  lieber  finden  möchte.  Nebenbei  soll  hier 
bemerkt  werden,  dass  es  ein  weiterer  Irrthum  vieler  Anatomen 
ist,  wenn  sie  glauben,  dass  Virgines  ein  einwandfreies  Material 
zum  Studium  normaler  Verhältnisse  darbieten.  Auch  Virgines 
können  erkranken.  Es  gelangten  zwei  Schwestern , virgines 
intactae,  zu  meiner  Beobachtung,  von  denen  die  eine**)  an  ange- 
borener Retro Version  durch  mangelnden  Descensus  ovariorum,  die 
andere***)  an  Endometritis  chronica,  einem  subserösen  Myom  und 
hochgradiger  Parametritis  chronica  dextra  litt.  Einwandfreies 
Material  ist  nur  dann  zu  gewinnen,  wenn  wir  zugleich  wissen, 
dass  das  Geschlechtsleben  seinen  typischen  Beginn  und  Verlauf 
genommen  hat  und  niemals  Beschwerden  vorhanden  gewesen  sind. 

Schul tze  definirt  die  Normallage  des  Uterus  als  Anteflexio- 
versio,  leichte  Sinistropositio  und  Dextroversio.  Zum  Begriffe 
der  Normallage  gehört  aber  eine  solche  Dehnbarkeit  des  Becken- 
bindegewebes, dass  der  Uterus  den  Bewegungen  der  Nachbar- 
organe, Blase  und  Mastdarm,  ausweichen  kann.  Anfüllung  der 
Blase  bewirkt  Reposition  und  Elevation,  Anfüllung  von  beiden 
Elevation  mit  Stellung  des  Uterus  in  Beckenaxe.  Schröder 

*)  Virchow,  1.  e. 

**)  1.  c.  Tafel  VI.  Figg.  1 — 6. 

***)  1.  c.  Tafel  V.  Figg.  7 — 9;  auch  Fig.  13  dieser  Abhandlung. 
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stimmte  mit  Schult ze  insofern  nicht  überein,  als  er  behauptete, 
dass  Anfüllung  der  Blase  Retroversion  bewirke.  Ich  habe  an 
geeigneten  Leichen  Experimente  in  der  Art  angestellt,  dass  ich 
die  Blase  mit  Luft  anfüllte.  Ich  wählte  Luft,  damit  die  Gra- 
vidation  ausgeschlossen  würde.  Bei  offenem  Abdomen  legte  sich 
nun  zunächst  der  Uterus  hintenüber.  Man  bemerkte  dabei  aber 
leicht,  dass  sich  das  Peritoneum  über  der  Blase  nach  hinten 
verschob.  Das  Peritoneum  ist  nämlich  über  der  Blase 
äusserst  verschieblich  und  inserirt  am  Corpus  uteri 
regelmässig  zwischen  dem  unteren  und  mittleren 
Drittel  desselben  nie  unter  physiologischen  Verhältnissen  am 
inneren  Muttermund.  Entsprechend  dieser  Anordnung  kann  man 
den  Uteruskörper  mittels  des  Peritoneums  der  vorderen  Becken- 
wand nach  vorn  ziehen.  Als  ich  nun  das  Peritoneum  vorn 
festhielt,  wurde  der  Uterus  nur  retroponirt  und  elevirt,  nicht 
retrovertirt.  Nur  wenn  man  die  Blase  so  stark  überfüllt,  dass 
auch  die  Dehnbarkeit  gesunder  parametraner  Gewebe  erschöpft 
ist,  kann  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  der  Uterus 
retrovertirt  werden.  Die  Blase  kann  leicht  das  Peritoneum  bis 
zum  Nabel  hin  unterminiren. 

Ueberfüllung  des  Rectum  hat  weniger  Einfluss  auf  die  Lage 
des  Uterus,  weil  dasselbe,  und  zwar  meist  nach  links,  am  Uterus 
ausweicht.  Die  intra  vitam  leer  gewordene  Blase,  welche  sich 
also  noch  zusammenziehen  konnte,  bevor  sie  leichenstarr  wurde, 
in  welchem  Zustande  sie  die  einmal  angenommene  Dimension 
auch  nach  der  Entleerung  beibehält , stellt  eine  flach-convexe 
Scheibe  dar,  deren  hinterer  Rand  oft  2 — 2V2  cm  (gemessen)  von 
der  Cervix  entfernt  ist.  Mit  dem  Uterus  verbinden  die  Blase 
nur  zwei  seitliche  Muskelbündel,  die  Ligamenta  vesico-uterina 
(s.  Eig.  10).  Die  lateralsten  Fasern  dieser  Muskelbündel  ziehen 
am  Uterus  vorbei  und  erreichen,  wie  beim  Manne,  das  Peri- 
toneum des  Douglas’schen  Raumes  direct  (s.  Fig.  VIII),  die  mehr 
medianen  machen  gewissermassen  an  der  Cervix  Rast,  d.  h.  sie 
setzen  daselbst  an  und  andere  Fasern  ziehen  zum  Douglas,  wo 
sie  nach  kurzem  Verlauf  inseriren  und  eine  Falte  auf  heben 
(s.  Fig.  IX).  In  genannter  Ausdehnung  liegt  dann  das  Perito- 
neum unmittelbar  dem  vorderen  Scheidengewölbe  auf.  Dann  ist 
die  Gelegenheit  gegeben,  wo  es  durch  eine  Entzündung  adhärent 
werden  kann;  Füllung  der  Blase  führt  dann  zu  Elevation  der 
Cervix  und  zu  Retrodeviation. 
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Der  Einfluss  der  Dougdas’schen  Falten  ist,  wie  oben  schon 
gesagt , bedeutend  überschätzt  worden ; ich  musste  diese  unbe- 
ständigen Gebilde  oft  erst  durch  Anspannen  künstlich  erzeugen, 
wollte  ich  sie  messen.  Gerade  da,  wo  diese  Falten,  wenn  vor- 
handen, ansetzen,  ist  das  Peritoneum  sehr  verschieblich.  Ein  an 
denselben  ausgeübter  Zug  vertheilt  sich  auf  das  ganze  Gebiet 
bis  zum  Zwerchfell  hinauf. 

Nur  in  der  Mitte,  am  Promontorium,  ist  es  weniger  ver- 
schieblich. Zug  am  Peritoneum  der  hinteren  Beckenwand  nach 
oben  bewirkt  Elevation  der  Cervix  und  Anteflexion  bezw. 
Verstärkung  derselben.  Dass  man  den  Uterus  an  den  Sperma- 
ticalsträngen,  welche  bei  fettarmen  Individuen  ebenfalls  in  einer 
besonderen  Falte  des  Bauchfells  verlaufen,  erst  seitlich,  bei 
stärkerem  Ziehen  mitsammt  dem  Ovarium  nach  hinten  und  oben 
ziehen  kann,  war  eigentlich  selbstverständlich  und  entsprach  nur 
dem  Verlauf  dieser  Gefässe.  Zug  am  Peritoneum  der  vorderen 
Beckenwand  bewirkt  Anteversion  und  Elevation. 

"Wende  ich  mich  nun  nach  dieser  kurzen  Auseinandersetzung 
zur  kritischen  Besprechung  der  Ursachen  der  Retrodeviation. 
Von  den  vier  von  Schultz e aufgestellten  sind  drei  Thatsachen, 
Resultate  exacter  klinischer  Beobachtung,  und  von  Schultz e 
selbst  mit  Abbildungen  aus  seinen  Journalen  belegt.  Nur  mit 
der  vierten,  welche  auch  in  seinem  Buche  (1.  c.)  nur  durch  eine 
schematische  Figur  gestützt  ist,  kann  man  sich  als  mit  einer 
Theorie  beschäftigen,  es  ist  die  Theorie  von  der  Erschlaffung 
der  Douglas’schen  Falten. 

Ueber  die  Lehre  von  der  Erschlaffung  der 
Douglas’schen  Falten. 

Gerade  diese  Theorie  war  es,  welche  mich  z.  Z.  veranlasste, 
die  Retroflexion  noch  in  den  Kreis  meiner  Betrachtungen  hinein- 
zuziehen, denn  ich  wollte  deren  Richtigkeit  beweisen.  Zu  diesem 
Zwecke  hatte  ich  den  oben  S.  67  u.  68  beschriebenen  Versuch  ange- 
stellt und  nur,  weil  auch  bei  der  Parametritis  die  Beweglichkeit 
nach  oben  bedeutend  beschränkt  war,  habe  ich  diese  mit  geprüft. 
Die  Fragestellung  lautete:  wenn  wirklich  durch  Erschlaffung  der 
Douglas’schen  Falten  eine  grössere  Anzahl  von  Retroflexionen 
entsteht,  so  muss  schon  bei  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen 
sich  diese  Vermehrung  der  Beweglichkeit  messen  lassen.  Es 
muss  dann  die  Bewegbark  eit  von  hinten  nach  vorn  vermehrt 
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sein,  während  sie  von  vom  nach  hinten  bezw.  in  anderer  Rich- 
tung unverändert  ist.  Es  ergab  sich  jedoch  in  19  Fällen  aus- 
nahmslos bei  der  Retroflexion  die  weitgehendste  Beschränkung 
der  Bewegbarkeit  sowohl  nach  hinten,  wie  nach  vorn  und  vor 
Allem  nach  oben. 

Die  Bewegbarkeit  des  Uterus  wurde  in  der  Weise  bestimmt, 
dass  nach  Ablösen  etwaiger  peritonitis eher  Fixationen  der  Fundus 
mit  den  Fingern  gefasst  und  vorn  über  die  Symphyse,  dann 
hinten  über  das  Promonterium  so  hoch  emporgezogen  wurde, 
bis  Continuitätstrennungen  im  subperitonealen  Gewebe  einzutreten 
drohten.  Ich  fand,  dass  sich  der  Fundus  bewegen  liess  bei: 

1)  normaler  Anteflexion:  über  die  Symphyse  4 cm  ) im  Mittel  be- 

;■  rechnet  aus 

über  das  Promontorium  5 cm  I 20  Fällen, 
im  Maximum  nach  vorn  6 cm, 

im  Minimum  nach  vorn  bis  an  die  Symphyse,  0 cm, 
im  Maximum  nach  hinten  6 cm, 
im  Minimum  nach  hinten  1 cm, 

2)  fixirte  Anteflexion:  über  die  Symphyse  2,37  cm  | im  Mittel  be- 

> rechnet  aus 

„ das  Promontorium  3,04  cm  ! 17  Pallen, 

im  Maximum  nach  vorn  5V2  cm, 

im  Minimum  nach  vorn  4 cm  hinter  die  Symphyse  = — 4 cm 
im  Maximum  nach  hinten  6V2  cm, 

im  Minimum  nach  hinten  2 cm  unter  das  Promontorium 2 cm 

3)  Retroflexion  bis  hinter  die  Symphyse 

1,5  cm  = — 1,5  cm 
bis  über  das  Promontorium 

0,5  cm  = -f-  0,5  cm 
im  Maximum  nach  vorn  4V2  cm  vor, 
im  Minimum  7 cm  hinter  die  Symphyse,  — 7 cm 
im  Maximum  nach  hinten  4 cm  vor, 

im  Minimum  3 cm  unter  das  Promontorium  = — 3 cm. 


im  Mittel  be- 
rechnet aus 
19  Fällen, 


Da  hier  vorzugsweise  die  Bewegbarkeit  nach  vom  von  Interesse 
ist,  sei  diese  noch  einmal  übersichtlich  zusammengestellt.  Die 
Maasse  über  die  Symphyse  sind  mit  Plus,  unter  dieselbe  mit 
Minus  bezeichnet. 


Anteflexion 
Mittel  + 4 cm 
Maximum  -f-  6 cm 
Minimum  0 cm 


Fixirte  Anteflexion 
Mittel  -f-  2,37  cm 
Maximum  -f-  5,50  cm 
Minimum  — 4,00  cm 


Retroflexion 
Mittel  — 1,5  cm 
Maximum  -f-  4,5  cm 
Minimum  — 7,0  cm 


Es  geht  aus  dieser  Zusammenstellung  mit  der  grössten 
Deutlichkeit  hervor,  dass  unter  19  Retroflexionen  auch  nicht 
eine  einzige  war,  wo  die  Bewegbarkeit  auch  nur  die  der 
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fixirten  Anteflexion,  geschweige  die  der  normalen  Anteflexion 
erreicht  hätte;  von  einer  Vermehrung  der  Bewegbarkeit  in  irgend 
einer  Richtung  kann  gar  nicht  die  Rede  sein. 

Im  Minimum,  wie  im  Mittel  ist  sogar  die  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  um  7 cm  bezw.  5V2  cm  recht  beträchtlich. 

Wenn  wir  in  gleicher  Weise  die  Bewegbarkeit  nach  hinten 
zusammenstellen : 


Anteflexion 
Mittel  + 5 cm 
Maximum  -f-  6 cm 
Minimum  4-  1 cm 


Fixirte  Anteflexion 
Mittel  4:  3,04  cm 
Maximum  -f-  6,50  cm 
Minimum  — 2,00  cm 


Retroflexion 
Mittel  4“  cm 
Maximum  4"  4,0  cm 
Minimum  — 3,0  cm 


so  finden  wir  in  diesen  Zahlen  die  Beschränkung  der  Beweglich- 
keit wohl  in  allen  Fällen  deutlich,  dennoch  nicht  so  auffallend, 
wie  bei  der  Messung  der  Beweglichkeitsminderung  nach  vorn. 
Die  grössten  Differenzen  weist  noch  das  Mittel  auf  mit  4V2  cm 
und  das  Minimum  mit  4 cm,  so  dass  sich  aus  dieser  Zusammen- 
stellung freilich  auch  keine  Beweise  für  die  Fixation  der  Cervix 
nach  vorn  herauslesen  lassen. 

Die  feinere  pathologisch  anatomische  Structur  solcher  Stränge 
deckt  sich  genau  mit  derjenigen,  welche  für  die  Parametritis 
chronica  posterior  (S.  66 — 71)  gegeben  worden  ist.  Sie  besteht 
in  Hyperplasie  und  Schrumpfung  des  perivaseulären  Bindegewebes, 
Schlängelung  und  Varicenbildung  in  den  Venen,  auch  Anwe- 
senheit von  Venensteinen.  Die  Verkürzung  des  Peritoneums 
namentlich  bei  fixirten  Retroflexionen , wo  auf  dem  Peritoneum 
aufliegende  Pseudomembranen  einschrumpfen,  während  der  Uterus 
retrodeviirt  liegt,  mag  Schuld  daran  sein.  Man  dürfte  nur  bewegliche 
Retroflexionen  zusammenstellen  und  die  fixirten  ausschliessen,  wenn 
man  über  anderweitige  Aetiologie  auf  diesem  Wege  Aufschlüsse 
gewinnen  wollte.  Die  RetrofLexio  uteri  fixata  hat  andere  Ent- 
stehungsursachen , wie  weiter  unten  gezeigt  werden  soll.  Das 
aber  lehren  diese  Zahlen  mit  grösster  Deutlichkeit,  dass  eine 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  nach  oben,  allen  Retroflexionen 
gemeinsam  ist.  Diese  Beschränkung  wird  schon  bei  der  fixirten 
Anteflexion  deutlich,  namentlich  wenn  man  dieselbe  bei  der  Be- 
wegung nach  vorn  und  oben  bestimmt.  Dass  sie  bei  der  Bewe- 
gung nach  hinten  und  oben  im  Mittel  weniger  auffällt,  im  Maxi- 
mum sogar  die  normale  Anteflexion  übertrifft,  durfte  man  von 
vornherein  erwarten,  weil  die  Zugrichtung  des  schrumpfenden 
Stranges  in  der  gleichen  Richtung  liegt.* 
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Kurze  Zeit  darauf,  nachdem  ich  die  eben  erwähnten  Unter- 
suchungen abgeschlossen  hatte,  lernte  ich  Thure  Brandt  und 
seine  Methode  kennen  und  war  erstaunt  über  die  merkwürdige 
Uebereinstimmung  seiner  Therapie  mit  meinen  Resultaten.  Durch 
methodische  Elevationen,  Hebungen  (auch  Liftungen  genannt), 


OvarLums 


dg.  rob. 


- Rectum, 
Vas.  spcr/ris. 
Ureter. 


-PLaJbz  d.Pronv.. 


Strang  der 
Gefasst  neb. — 
der  Vag 
ges  cKrujirpfb 


HorizoPL.  ci. 

ab.  hypogousts. 
lc.  spernv. 


Gef-Dtruiegew  Züge 


Lev.  cuta,  tt.  Fas  eiert 


Fig.  11.  Retroflexio  Uteri  durch  linke  vordere  Fixation  des  Cervix,  die  zu  einer  Platte  präparirten 
Gelasse,  welche  seitwärts  zum  Uterus  gehen,  verzerrt.  Vergl.  damit  Fig.  7,  S.  68. 

bringt  Brandt  einen  Theil  der  Retrodeviationen  (und  Pro- 
lapse) zur  Heilung.  Mein  Glaube  an  die  RetrofLexion , hervor- 
gerufen durch  Erschlaffung  der  Douglas’schen  Falten,  war  schon 
erschüttert,  sobald  ich  diese  Gebilde  anatomisch  genauer  unter- 
suchte; denn  wegen  ihrer  Unbeständigkeit  hätte  es  sich  von  vorn 
herein  um  die  Erschlaffung  des  Peritoneums  der  ganzen  hinteren 
Beckenwand  handeln  können  und  eine  operative  Therapie  hätte 
folgerichtig  auch  in  einer  Verkürzung  des  zu  lang  gewordenen 
hinteren  Beckenbauchfells  bestehen  müssen.  So  stand  ich  nach 
Prüfung  der  Aetiologie  der  Retroflexionen  schon  damals  sofort 
von  meinem  ursprünglichen  Plane  ab,  an  der  Leiche  einen  be- 
quemen, ungefährlichen  Weg  zur  operativen  Verkürzung  der 
hinteren  Befestigungen  des  Uterus  ausfindig  zu  machen.  Wenn 
diese  Versuche  von  anderer  Seite  trotzdem  unternommen  worden 
sind,  so  haben  dieselben  nicht  den  Werth  einer  ätiologischen, 
sondern  nur  den  einer  palliativen  Therapie. 
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Wenn  ich  nun  damals  noch  nicht  wagte,  die  Erschlaffung 
der  hinteren  Befestigungen  des  Uterus  so  vollkommen  aus  der 
Aetiologie  der  Retroflexionen  zu  streichen,  wie  ich  es  heute  thue, 
so  hielt  mich  zunächst  davon  die  Erinnerung  aus  meiner  klinischen 
Thätigkeit  ab,  nach  welcher  ich  den  Uterus  doch  oft  recht  be- 
weglich und  die  hinteren  Befestigungen  recht  dünn  und  dehnbar 
gefunden  hatte.  Es  liess  sich  letzterer  Umstand  so  erklären,  dass 
mit  der  Cervix  die  dichteren  Gewebe  nach  vorn  geschoben 
bezw.  gezogen  und  dünnes  dehnbares  Peritoneum  von  oben  herbei 
gezogen  worden  sei.  Andererseits  war  doch  auch  der  Umstand 
noch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Kranken  an  der  Retroflexion 
nicht  sterben.  Bei  einem  Sterbematerial  hat  man  es  vorzugs- 
weise mit  älteren  Personen  oder  auch  mit  Retrodeviationen,  die 
lange  bestanden  haben,  zu  tliun,  während  zur  klinischen 
Beobachtung  vorzugsweise  die  frischeren  Fälle  kommen,  wo  die 
Retrodeviation  die  meisten  Beschwerden  macht  bezw.  sich  die 
Kranken  noch  nicht  so  an  dieselben  gewöhnt  haben.  Es  konnte 
recht  gut  früher  eine  Vermehrung  der  Beweglichkeit  bestanden 
haben,  die  später  dann  durch  consecutive  peritonitische  und  para- 
metrische Entzündungen  ausnahmslos  verloren  gegangen  war. 
Ich  habe  daher  seit  sechs  Jahren  jeden  Fall  von  Retrodeviation 
daraufhin  geprüft,  hunderte  von  Fällen  mit  Sorgfalt  untersucht 
und  nicht  einen  gefunden,  wo  eine  Vermehrung  der  Bewegbar- 
keit  vorhanden  gewesen  wäre.  In  den  Fällen,  wo  es  mir  bisher 
geschienen  hatte,  als  sei  die  Beweglichkeit  vermehrt  und 
seien  die  Unteren  Befestigungen  schlaff,  war  stets  eine  Ver- 
kürzung der  vorderen  Befestigungen  vorhanden  und  nachweisbar, 
wenn  man  nur  nicht  allein  die  Bewegbarkeit  nach  rechts  und 
links,  sondern  auch  die  nach  hinten  prüfte.  Nie  konnte  man  die 
Cervix  so  weit,  namentlich  in  Richtung  der  schlügen  Durchmesser 
nach  hinten  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  hineindrängen,  dass  sie 
der  hinteren  Beckenwand  angelegen  hätte,  wie  dies  beim  ante- 
flectirten  Uterus  mit  gesunden  Parametrien  stets  möglich  ist. 
Oft  lässt  sich  deutlich  ein  Strang  nachweisen,  welcher  von  der 
Cervix  nach  links  und  vorn  zum  Foramen  obturatorium  sinistrum 
zieht,  der  Fundus  uteri  liegt  dann  hinten  rechts  vom  Promon- 
torium. Dies  ist  die  häufigste  von  allen  Typen  der  Retroffexio 
uteri.  Mit  Freuden  nahm  ich  wahr,  dass  meine  Schüler  oft  schon 
nach  wenig  Wochen  des  Unterrichts  diesen  Strang  ganz  scharf 
diagnostizirt  haben,  wenn  sie  nur  von  vorn  herein  darauf  an- 
gewiesen wurden,  nach  vorderen  Fixationen  zu  suchen.  Oft 


Ziegen  speck,  Massage. 
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fehlt  ein  solcher  Strang,  und  die  Verkürzung  ist  diffus,  seltener 
ist  er  rechts  und  der  Fundus  liegt  links  hinten.  Die  Erschlaffung 
hinten  ist  demnach  wirklich  nur  scheinbar  und  durch  Herbei- 
ziehung von  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand  bedingt. 

In  einem  derartigen  Falle  konnte  ich  die  Entstehung  der 
Hetroflexion  und  des  dieselbe  verursachenden  Stranges  beobachten. 

Frau  N.  in  G.  litt  im  Sommer  89  an  einer  Endometritis 
und  Parametritis  puerperalis  sinistra  mit  Tumor  albus  cruris 
sinistri.  jfAuf  antiseptische  Irrigationen  des  Uterus  schwand  bald 
das^Fieher  und  der  eiterige  Ausfluss,  der  fast  kugelige  Tumor 
link  sverkleineite  sich  und  der  linke  Schenkel  ist  abgeschwollen. 
Im  Sommer  90  consultirte  mich  die  Frau  wegen  parametritischer 
Beschwerden.  Ich  fand  den  Uterus  retroflectirt , die  Cervix 
fixirtjdurch  einen  empfindlichen  Strang,  der  nach  hnks,  und  einen 
zweiten,  der  nach  vorn  zum  foramen  obturatorium  zog. 


Fig.  11.  Retroflexio  Uteri  durch  vordere  und  zugleich  seitliche  Fixation  der  Cervix. 

V3  nat.  Gr. 

Dieser  Prozess,  welcher,  hier  acut  verlief  und  im  Tumor 
albus  erkennen  liess,  wie  von  der  einfachen  Parametritis  sinistra 
eine  Entzündung  rückläufig  an  den  gestauten  vasa  obturatoria 
hinabkroch,  kommt  jedenfalls  in  chronischen  Fällen  von  Para- 
metritis,  wenn  auch  weniger  wahrnehmbar,  ebenso  vor. 

In  einem  anderen  Falle  lag  die  V erdichtung  bezw.  V erkürzung 
der  Gewebe,  welche  von  der  Cervix  nach  vorn  ziehen,  mehr 
diffus  im  Septum  vesico- vaginale  oder  höchstens  unmittelbar 
daneben.  Anamnestisch  liess  sich  eine  heftige  Cystitis,  welche 
vor  einigen  Jahren  überstanden  worden  war,  als  Ursache  nach- 
weisen.  Bei  der  Ausdehnung  der  narbigen  Verkürzungen  fühlte 
man,  wie  die  Gewebe  bei  der  Bewegung  der  Portio  nach  hinten 
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prasselnd  entzwei  rissen.  Es  war  der  Fall  von  Frl.  H.  aus  B. 
Die  Ketroflexion  wurde  vollständig  geheilt. 

In  anderen  Fällen  wiederum  liess  sich  keine  derartige 
Entzündung,  welche  von  der  Cervix  nach  dem  vorderen  Umfange 
des  Beckens  hin  verläuft,  als  Ursache  der  Verkürzung  nachweisen. 
Erst  vor  Kurzem  beobachtete  ich  drei  Fälle,  wo  bei  anhaltender 
Kückenlage  und  Ueberfüllung  der  Harnblase  der  Fundus  nach 
hinten  gesunken  war  (nur  eine  von  den  dreien  war  eine 
Wöchnerin). 

Die  Kranken  waren  vorher  in  meiner  Behandlung  und  täg- 
lichen Beobachtung  gewesen , von  einer  Entzündung  und 
Schrumpfung  nach  vorn  zu  konnte  nicht  die  Kede  sein.  Dennoch 
war  nachträglich  eine  Verkürzung  der  Gewebe  nach  vorn  ein- 
getreten. Der  nach  hinten  gesunkene  Fundus  hatte  die  Cervix 
nach  vorn  verdrängt  und  das  nach  vorn  zusammengedrängte 
Gewebe  hatte  sich  verdichtet. 

So  mag  in  vielen  Fällen,  wo  wir  zum  Schlüsse  Verkürzung 
der  Gewebe,  welche  nach  vorn  zu  an  der  Cervix  inseriren,  fest- 
stellen, ursprünglich  eine  andere  Ursache  dieKetrodeviation  herbei- 
geführt haben.  Feststeht,  dass  in  weit  über  der  Hälfte  aller 
Ketrodeviationen  die  Fixation  der  Cervix  nach  vorn  vorhanden  und 
stets  für  den  Tastsinn  und  namentlich  im  Kinnenspeculum  in 
Knieellenbogenlage  besonders  deutlich  für  das  Auge  wahrnehmbar 
ist.  Schrumpfende  Narben  in  der  vorderen  Scheidenwand,  welche 
wohl  in  selteneren  Fällen  auch  von  bei  Spontangeburt  entstandenen 
Scheidenrissen  herrühren,  meist  aber  die  Folge  zu  früh,  bei  un- 
vollständig erweitertem  Muttermund  vorgenommener  Zangen- 
entbindungen sind,  wirken  selbstverständlich  genau  ebenso.  Nur 
wenn  diese  Narben  noch  frisch  sind,  höchstens  drei  bis  sechs 
Monate  bestehen,  lassen  sie  sich  noch  so  weit  dehnen,  dass  die 
Ketrodeviation  geheilt  wird.  Bestehen  sie  länger,  dann  sind  sie 
meist  zu  fest  und  müssen  ausgeschnitten  werden.  Aber  auch 
dann  muss  durch  Massage  und  Dehnung  verhütet  werden,  dass 
die  neue  durch  Operation  entstandene  Narbe  sich  wiederum  ver- 
kürzt und  von  Neuem  zu  Ketrodeviation  führe. 

Der  einzige  Unterschied  zwischen  meiner  früheren  An- 
schauung, bezw.  derjenigen  Schultze’s  und  derjenigen,  zu 
welcher  mich  meine  Untersuchungen  drängen,  ist  also  der,  dass 
diejenige  Aetiologie,  welche  Schultze  für  die  häufigste  hielt, 
selten  oder  nie  vorkommt,  dass  dagegen  die  andere,  auf  p.  127 
und  128  der  Lageveränderungen  beschriebene  durch  vordere 
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Fixation  des  Cervix  erzeugte,  die  häufigste  Form  der  Retroflexion 
darstellt.  Auch  in  dem  dort  abgebildeten  Falle  (Fig.  55)  ver- 
läuft der  fixirende  Strang  nach  demForamen  obturatorium  sinistrum 
zu  und  deutet  so  in  der  Figur  an,  dass  dies  die  häufigste 
Form  der  vorderen  Fixation  ist,  wenn  es  auch  im  Text  nicht 
besonders  hervorgehoben  wurde. 

Wende  ich  mich  nun  zu  den  beiden  von  E.  Martin  ange- 
gebenen Theorien  : 1)  der  mangelhaft  zurückgebildeten  Placentar- 
stelle  und  Ueberwiegen  der  betroffenen  Wand,  so  dass  beim 
Sitze  der  Placenta  vorn  eine  Retroflexion,  beim  Sitze  hinten  eine 
pathologische  Anteflexion  entstehen  sollte  und  2)  des  Nachhinten- 
übersinkens  des  puerperalen  Uterus  durch  die  eigene  Schwere  bei 
anhaltender  Rückenlage.  Die  erste  dieser  Theorien  ist  anatomisch 
von  Yirchow  und  klinisch  von  Schultze,  von  Winckel  und 
vielen  anderen  Autoren  schon  widerlegt  worden,  welche  fest- 
stellten, dass  die  Ursachen  der  Lageveränderungen  ausserhalb 
des  Uterus  nicht  im  Uterus  zu  suchen  seien;  zudem  hätte  sie 
ja  auch  die  Lageveränderungen  bei  denjenigen  Frauen  nicht 
erklärt,  welche  nicht  geboren  haben.  Ich  würde  diese  Theorie 
gern  übergangen  haben,  weil  man  dem  Namen  eines  verdienten 
Gynaekologen  keinen  Dienst  erweist,  wenn  man  einen  s.  Z.  ver- 
zeihlichen Irrthum  immer  und  immer  wieder  bekämpft,  wenn 
nicht  gerade  in  der  neuesten  Zeit  therapeutische  Vorschläge  auf 
der  Anschauung  beruhten,  als  sei  die  Ursache  der  Verlängerung 
im  Organ  selbst  zu  suchen  (Orthopaedie  des  Uterus  durch  Stifte, 
Verminderung  des  Knickungswinkels  im  Cervicalcanal  durch  gal- 
vanolytisch vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  eingeätzte  Löcher, 
manuelles  Biegen  des  Uterus  bei  Retroflexion  über  seine  vordere 
Fläche  etc.).  Ausser  den  bisherigen  schon  von  Virchow,  von 
Winckel  u.  A.  beigebrachten  anatomischen  Argumenten,  dass 
dey  Wandunterschied  nicht  Ursache  sondern  Folgerung  der 
Verlagerung  sei  und  den  von  Schultze  klinisch  auf- 
gefundenen anderweitigen  Ursachen  der  Retroflexion,  habe  ich 
in  der  neuesten  Zeit  noch  Fälle  beobachtet,  welche  weiteres 
Beweismaterial  gegen  jene  Theorie  erbringen.  Es  handelte 
sich  in  allen  3 Fällen  um  fixirte  Retroflexion,  wo  die  Ablösung 
des  Uterus  von  der  hinteren  Beckenwand  in  Narkose  gelungen 
war;  allein  die  Uteri  blieben,  wenn  auch  durch  Pessarien  in  die 
antevertirte  Lage  gezwungen,  über  ihre  hintere  Fläche  gebeugt. 
Zunächst  könnte  man  dies  Verhalten  gerade  für  die  Martin’ sehe 
Theorie  verwerthen;  man  konnte  jedoch  ganz  deutlich  die  peri- 
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tonitischen  Auflagerungen  wahrnehmen,  welche  diese  Lagever- 
änderung oder  richtiger  Gestaltveränderung  liier  im  Uterus 
erzeugten.  In  2 Fällen  gelang  es  durch  methodisches  Biegen 
über  die  Vorderfläche  auch  diesen  Fehler  zu  korrigiren,  im  dritten 
besteht  diese  Ante versio  cum  retroflexione  (als  Gegenstück  der 
Retro  versio  cum  anteflexione)  noch  fort,  wenn  der  Uterus  einmal 
vorübergehend  richtig  im  Pessar  liegt.  Genau  so  aber  müsste 
sich  jeder  Uterus  verhalten,  wo  nach  Martin  die  Ursache  zur 
Lageveränderung  in  seiner  Wand  sich  befände. 

Die  andere  von  E.  Martin  angegebene  Aetiologie  kann  ich 
ebenso  als  richtig  mit  Erfahrungen  aus  der  neuesten  Zeit  erhärten, 
wie  ich  die  erste  widerlegen  konnte.  In  zwei  Fällen  war  Para- 
metritis  und  Endometritis  von  mir  behandelt  worden,  bevor  ich 
den  partiellen  Dammdefect  plastisch  beseitigte.  Nach  einer  Rücken- 
lage von  kaum  3 Wochen  finde  ich  den  Uterus  (den  nicht 
puerperalen!)  hinten  liegen.  Wenige  Massagesitzungen  besei- 
tigten die  Lageveränderungen  wieder,  allein  es  wäre  weniger 
leicht,  vielleicht  gar  nicht  möglich  gewesen,  wenn  längere  Zeit 
seit  dem  Entstehen  vergangen  gewesen  wäre.  Ich  habe  es  mir 
seitdem  zur  Regel  gemacht,  überall  da,  wo  sie  nicht  dringend 
geboten  ist,  die  Rückenlage  zu  Gunsten  der  Seitenlage,  bei 
welcher  nach  Küstner  der  Uterus  nach  vorn  gravidirt,  einzu- 
schränken und  da,  wo  sie  längere  Zeit  eingehalten  werden  musste, 
zum  Schlüsse  auf  eine  Rückwärtsverlagerung  zu  untersuchen. 

Die  drei  Ursachen,  welche  Fritsch  in  Billroth - Lücke’s 
Handbuch  bei  der  Retroversion  wie  bei  der  Retroflexion  ausser 
den  bisher  genannten  noch  aufführt:  1)  Fall  auf  das  Gesäss  und 
acute  Entstehung  von  Retroflexion ; 2)  Ueberfüllung  der  Harn- 
blase im  Wochenbett;  3)  Erschlaffung  der  ganzen  Beckenorgane 
durch  Masturbation,  mögen  nur  kurz  besprochen  werden. 

Die  Fälle,  wo  Sturz  vom  Pferde,  heftige  Anstrengungen  der 
Bauchpresse  beim  Heben  schwerer  Lasten,  bei  heftigen  Husten- 
stössen,  beim  Niessen,  bei  heftigen  Anstrengungen,  sich  im  Fallen 
festzuhalten , nachher  plötzlich  entstandene  Rückwärtsverlage- 
rungen, als  Ursachen  der  von  da  vorhandenen  Beschwerden  ver- 
muthen  Hessen,  gehören  jedenfalls  auch  hierher.  Von  ihnen  sagt 
Schultze,  man  habe  vorher  nicht  gewusst,  wie  der  Uterus  lag, 
und  könne  nicht  behaupten,  dass  diese  Verlagerungen  nicht 
vorher  beschwerdelos  bestanden  hätten.  Auch  bei  den  von 
Fritsch  beobachteten  Fällen  ist  es  nicht  anders.  Nach 
Versuchen  von  Küstner  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XI.  2,  bei 
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welchen  ich  grossentheils  Augenzeuge  war,  trat  die  Portio 
vaginalis  nach  unten  und  vorn  bei  Anstrengung  der  Bauch- 
presse, wie  das  in  die  vordere  Muttermundslippe  eingehakte 
Stäbchen  andeutete,  welches  von  2 — 3 c.  aus  dem  Ostium 
vaginae  heraustrat.  Theoretisch  wäre  es  denkbar,  dass  durch 
eine  solche  Annäherung  der  Portio  an  die  vordere  Becken- 
wand, wobei  noch  der  Bauchpressendruck  die  Vorderwand 
des  Uterus  trifft  und  somit  das  Corpus  noch  in  den  Douglas 
hineintritt,  eine  Petro  de  viation  entstände.  Allein  das  Gesammt- 
resultat,  welches  Küstner  aus  jenen  Versuchen  erhielt,  spricht 
dagegen.  K.  setzte  eine  Anzahl  von  Wöchnerinnen*  solchen 
Schädlichkeiten  aus,  von  welchen  man  bisher  annahm,  dass  sie 
Petro deviationen  erzeugen,  als : Anstrengungen  der  Bauchpresse, 
Ueberfüllung  der  Harnblase,  des  Pectums,  Heben,  Tragen  etc. 
Das  Resultat  war,  dass  auch  bei  Combinirung  mehrerer  solcher 
Schädlichkeiten  nur  da  Pückwärtsverlagerungen  entstanden,  wo 
auch  schon  vorher  solche  bestanden  hatten,  oder  wenigstens  die 
Parametrien  krank  waren.  Dagegen  spricht  ferner  ein  oft  von 
mir  angestellter  Versuch.  Wenn  man  den  anteflectirten  nicht 
puerperalen  Uterus  in  Petro deviation  legt,  so  kehrt  er  stets 
spontan  in  seine  anteflectirte  Lage  zurück.  Freilich  sind  die  ange- 
führten Schädlichkeiten  noch  immer  nicht  so  gewaltige,  als  die 
oben  genannten.  Warum  entstehen  aber  keine  Petroflexionen 
acut  nach  Operationen  an  der  Portio,  wo  die  Cervix  doch  stets 
längere  Zeit  stark  nach  vorn  und  unten  gezogen  wird?  Jeden- 
falls müsste  eine  so  acut  entstandene  Verlagerung  heilen, 
wenn  auch  nur  kurze  Zeit  Normallage  erzwungen  würde. 

Ueberfüllung  der  Harnblase  als  Ursache  einer  Retroflexion 
kann  ich  wiederum  mit  einem  Fall  eigener  Erfahrung  aus  diesem 
Sommer  belegen. 

Bei  Frau  W.  in  M.,  welche  mich  wegen  einer  nicht  ganz  asep- 
tischen Scheidendammwunde  consultirte,  fand  ich  am  5.  Wochen- 
bettstage  den  Fundus  uteri  mit  Mühe  am  unteren  Leberrand  auf, 
d.  h.  er  war  so  hinaufgedrängt,  wie  ihn  nach  meiner  klinischen 
Erfahrung  die  volle  Blase  lagert.  Ueberfüllung  der  Harnblase 
bestand  zur  Zeit  nicht,  wie  Katheterisiren  lehrte,  hatte  aber 
nach  Angabe  der  intelligenten  Wöchnerin  trotz  Leugnens  der 
Hebamme  bestanden.  Als  ich  nach  Abheilen  der  Wunde  am 
Introitus  bimanuell  untersuchen  konnte,  lag  der  Fundus  retro- 
vertirt  und  fixirt  der  rechten  hinteren  Beckenwand  an. 

Ich  könnte  diesem  Falle  noch  manchen  anderen  hinzufügen. 
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Meist  ist  anhaltende  Rückenlage  mit  Retentio  urinae  combinirt, 
wie  im  Wochenbett,  nach  Dammplastiken  etc.  Die  Verlagerung 
entsteht  dann  mit  umso  grösserer  Wahrscheinlichkeit.  Der  ohne- 
hin schwere  Uterus  wird  noch  durch  das  Gewicht  der  gefüllten 
Blase  belastet  und  sinkt  nach  hinten  und  zumeist  nach  rechts, 
che  Blase  unterminirt  förmlich  das  bis  zum  Nabel  hin  nur  lose, 
durch  spärliche  lange  Bindegewebsfasern  befestigte  Peritoneum. 
Wird  nicht  bald  für  Entleerung  gesorgt,  und  oft  besteht  ja  die 
Ischuria  paradoxa  nach  ganz  normalen  Geburten  tagelang,  so  ist 
mangelhafte  Rückbildung  des  Peritoneums  der  vorderen  Becken- 
wand, oft  auch  der  Bauchdecken  die  Folge,  woraus  dann  eine 
Retrodeviation,  oft  auch  zugleich  Hängebauch  entsteht. 

Was  nun  die  Erschlaffung  der  Befestigungen  des  Uterus 
durch  Onanie  anbetrifft,  so  bin  ich  gegen  die  Lehre  von  der 
Erschlaffung  überhaupt  misstrauisch  geworden,  folglich  auch 
gegen  die  durch  Masturbation.  Bei  Prostituirten , wo  doch  ein 
ähnlicher  Abusus  mit  den  Genitalien  getrieben  wird,  findet  man 
doch  dergleichen  nicht.  Ich  habe  solche  labile  Uteri  auch  wieder- 
holt beobachtet,  aber  da  fand  sich  stets  eine  Entzündung  im 
Parametrium,  welche  den  Uterus  fixirte.  War  die  Blase  nicht 
überfüllt  und  entleerte  die  Kranke  den  Harn  in  vorgeneigter 
Stellung,  so  lag  nachher  der  Uterus  anteflectirt,  war  der  Uterus 
durch  eine  überfüllte  Harnblase  nach  hinten  unten  gedrängt 
worden  und  bestanden  bei  der  Entleerung  keine  so  günstigen 
Gravidationsverhältnisse  für  das  Nachvornsinken  des  Fundus,  so 
blieb  er  hinten  liegen.  In  diesen  Fällen  habe  ich,  und  das  war 
die  Probe  auf  meine  Rechnung,  den  fixirenden  Strang  beseitigt 
und  den  Rath  gegeben,  fleissig  die  Blase  zu  entleeren.  Die  Hei- 
lung ist  nie  ausgeblieben. 

Nun  hat  Küstner  (1.  c.)  zwei  Ursachen  angegeben,  welche 
bei  anderen  Autoren  sich  nicht  finden:  1.  eine  seitlich  verlaufende 
Parametritis  und  2.  mangelhaften  Descensus  ovariorum.  K.  hatte 
die  Entstehung  einer  Retroflexion  beobachtet.  Zuerst  ein  umfang- 
reiches parametritisch.es  Exsudat,  welches  den  Uterus  nach  rechts 
verdrängt,  dann  Resorption,  dann  Schrumpfung,  nach  Monaten 
Retroflexion,  deren  Entstehungsmechanismus  K.  bei  der  bima- 
nuellen  Reposition  jedesmal  neu  beobachten  konnte.  Der  para- 
metrane  Strang  hatte  den  Uterus  schräg  gestellt,  so  dass  die 
Drehungsaxe  von  links  unten  nach  rechts  oben  durch  denselben 
verlief;  das  nach  Nachhintenübersinken  der  linken  Tubenecke 
war  dadurch  besonders  erleichtert.  Füllung  der  Blase  bewirkte 
dann  regelmässig  dieses. 
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Auch  diesen  Modus  habe  ich  experimentell  geprüft  und  die 
Fixation  mittels  Fadel  und  Faden  hergestellt.  Für  dann  wird 
der  Uterus  durch  die  Blasenfüllung  nach  hinten  übergelegt,  wenn 
die  Fixation  der  Cervix  zugleich  nach  unten  gerichtet  ist.  Eine 
mehr  nach  oben  gerichtete  seitliche  Fixation  bewirkt  höchstens, 
dass  sich  das  Corpus  nach  der  umgekehrten  Seite  hin  dreht. 
Bei  meinen  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  habe  ich 
s.  Z.  viel  häufiger  eine  Parametritis  lateralis  als  Ursache  gefunden, 
als  nachher  bei  der  die  Jahre  her  fortgesetzten  klinischen  Fach- 
prüfung dieser  Fragen.  Bei  aufmerksamer  Prüfung  der  Fixationen 
findet  man  nämlich  meist  noch  gleichzeitig  Fixationen,  welche  nach 
vorn  nach  dem  Foramen  obturatorium  zu  ziehen  (s.  Fig.  12). 

Wie  bei  der  Fixation  der  Cervix  nach  vorn,  ist  der  Mecha- 
nismus der  Entstehung  folgender:  Bei  jeder  Blasenfüllung  wird 
der  Uterus  gehoben,  so  weit  als  die  Dehnbarkeit  der  Gewebe, 
welche  seine  Cervix  umgeben,  dies  gestattet,  bei  einer  Verkür- 
zung seitlich  und  nach  unten  und  noch  mehr  nach  vorn  und 
unten  wird  der  Uterus  von  der  Blase  förmlich  überlaufen  und 
nach  hinten  gelegt. 

Im  Anfang  zieht  das  Peritoneum  der  vorderen  Beckenwand 
noch  unter  günstigen  Gravitadionsverhältnissen  das  Corpus  nach 
vorn,  später  wird  es  weiterhin  abgelöst,  schlaff  und  verliert  diese 
Fähigkeit. 

Der  mangelhafte  Descensus  ovariorum  endlich,  von  welchem 
Küstner  (1.  c.,  S.  53)  die  Wahrscheinlichkeit  ausspricht,  dass 
er  in  den  meisten  Fällen  von  Petroflexionen  des  virginalen  Uterus 
die  Ursache  abgebe,  war  ebenso  für  mich  seitdem  Gegenstand 
pathologisch-anatomischer,  wie  klinischer  Studien. 

Die  Ovarien  entwickeln  sich  bekanntlich  aus  der  Urniere  in 
der  Gegend  der  Fieren.  Von  da  descendiren  sie,  wie  die  Testikel 
beim  männlichen  Geschlecht  nach  unten,  bezw.  es  wächst  vom 
Gubernaculum  Hunteri  aus  der  übrige  Körper  nach  oben,  wenn 
die  Theorie  Clelaud’s  über  den  Descensus  testiculorum  richtig 
ist.  Beim  Weibe  müsste  nun  freilich  das  dem  Gubernaculum 
entsprechende  Gebilde,  aus  welchem  später  Lig.  rotundum  und 
Lig.  utero-ovaricum  entsteht,  von  Hause  aus  sehr  viel  länger  ge- 
wesen sein  und  im  Gegensatz  zum  männlichen  Geschlecht  etwas 
mitwachsen,  denn  der  Vorgang  vollzieht  sich  hier  viel  unvoll- 
ständiger, die  Ovarien  werden  nur  bis  zum  Becken  translocirt. 
Durch  Hemmung  des  Vorgangs  entsteht  beim  männlichen  Ge- 
schlecht Kryptorchismus , beim  weiblichen  Petro  de  viation  des 
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Uterus,  indem  das  Ovarium  den  Fundus  am  Lig.  ovarii  nach 
hinten  zieht. 

Ich  bestätigte  pathologisch-anatomisch  die  Richtigkeit  dieser 
Angaben,  indem  ich  1.  c. , S.  51  und  52,  drei  derartige  Fälle 
beschreiben  konnte:  ein  Bjähriges  und  ein  16 jähriges  Mädchen 
zeigten  diesen  Befund  nur  linksseitig,  während  ein  14  jähriges 
Mädchen  ihn  doppelseitig  aufwies  (s.  Fig.  18).  Das  nicht  des- 
cendirte  Ovarium  hatte  eine  langgezogene  spindelähnliche  Form. 


Fi?.  13.  Retroversio  Uteri  durch  mangelhaften  Descensus  ovarium  beiderseits.  I/3  nat.  Gr. 

Das  obere  Ende  lag  bei  dem  16jährigen  Mädchen  noch  8 cm 
oberhalb  der  grössten  Prominenz  des  Promontoriums , bei  der 
14jährigen  ebenso  hoch,  der  Abstand  der  beiden  neben  dem  Pro- 
montorium liegenden  Organe  betrug  nur  4 Vs  cm;  sie  waren  über  die 
Linea  terminalis  hinweg  gekrümmt.  Bei  dem  Kinde  suchte  ich 
nach  Ursachen  und  glaubte  Spuren  einer  foetalen  Peritonitis  ober- 
halb des  Ovarium  wahrzunehmen.  Der  Verlauf  des  Lig.  utero-ovari- 
cum  war  in  allen  Fällen  ein  gerader,  gestreckter,  dasselbe  be- 
hinderte auch  die  Reposition  des  Uterus,  ein  Zeichen,  dass  es 
an  der  Verlagerung  Schuld  war.  Die  Form  des  Zugangs  zum 
Douglas’schen  Raum  war  in  allen  Fällen  dementsprechend  ver- 
ändert. Im  zuletzt  erwähnten  Falle  war  es  ein  schmales  Rechteck. 
Dieser  letztere  war  der  ausgesprochenste  derartige  Fall,  das 
Kind  der  wenigst  augenfällige,  wenn  auch  dort  der  Uterus  deut- 
lich retrovertirt  war.  In  seinem  Lehrbuche  der  Frauenkrank- 
heiten S.  387  berichtet  v.  Winckel  über  vier  eigene  und  zwei 
von  Rüge  beschriebene  Fälle  von  Retroflexion  beim  Kinde. 
Leider  ist  über  den  Stand  der  Ovarien  nichts  angegeben. 
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Seit  jener  Zeit  habe  ich  mein  lebendes  Beobach tnngsmaterial 
sorgfältig  auf  diese  Frage  hin  geprüft  und  kann  nicht  zugeben, 
dass  es  die  häufigste  Ursache  der  Retrodeviationen  bei  virginalem 
Uterus  sei.  Unter  den  zahlreichen  von  mir  beobachteten  Rück- 
wärtsverlagerungen waren  nur  sechs,  bei  welchen  ein  dem  be- 
schriebenen entsprechender  Befund  sich  erheben  liess.  Bei  drei 
war  die  Bildungshemmung  doppelseitig,  bei  drei  nur  einseitig. 
Bei  den  drei  ersteren  war  eine  bimanuelle  Reposition  trotz 
grosser  seitlicher  Beweglichkeit  nicht  möglich,  weil  man  durch 
den  schmalen  Zugang  zum  Douglas’ sehen  Raum  nicht  hinter  den 
Uterus  kommen  konnte.  Zwei  davon  waren  Frauen  und  consul- 
tirten  mich  wegen  Sterilität,  beide  frei  von  sonstigen  Beschwerden, 
eine  war  virgo  und  wurde  nur  wegen  Dysmenorrhoe  zu  mir 
geführt. 

Wo  die  Entwicklungshemmung  nur  einseitig  war,  konnte 
der  Uterus  reponirt  werden,  in  zwei  derselben  gelang  es,  durch 
Massage  und  Dehnung  das  Ovarium  noch  in  das  Becken  zu 
ziehen  und  Heilung  zu  erzielen,  im  dritten  wurde  es  nicht  ver- 
sucht. Bei  einem  ist  freilich  schon  einmal  Recidiv  eingetreten, 
trotzdem  das  Ovarium  im  Becken  lag. 

In  zahlreichen,  weniger  ausgesprochenen  Fällen  von  mangel- 
haftem Descensus  wird  es  noch  während  der  ganzen  Kinderzeit 
möglich  sein,  dass  der  Uterus  die  für  diese  Zeit  normale  Stellung, 
in  Beckenaxe,  beibehält.  Erst  wenn  die  Pubertät  eintritt  und 
mit  ihr  die  Lendenlordose,  wodurch  das  ganze  Becken  gewisser- 
maassen  anteflectirt  wird,  also  eine  stärkere  Neigung  einnimmt, 
erst  dann  spannt  sich  das  Lig.  utero-ovaricum  an  und  der  Fun- 
dus wird  nach  jenseits  der  Beckenaxe  hinübergezogen.  Die 
grosse  Mehrzahl  aber  der  Rückwärtsverlagerungen  bei  virginalem 
Uterus  ist  nicht  angeboren,  sondern  erworben  und  durch  irgend 
eine  andere  der  genannten  Ursachen  bedingt.  Dass  es  dabei 
principiell  gleichgiltig  ist,  ob  nur  der  Uterus  virginal  ist  oder 
auch  der  Introitus  vaginae,  sollte  selbstverständlich  sein.  In 
den  sämmtlichen  anatomisch  von  mir  untersuchten  Fällen  von 
mangelhaftem  Descensus  ovariorum  war  auch  die  vordere 
Scheidenwand  sehr  kurz,  so  dass  es  schien,  als  ob  die  von 
Schultze  und  die  von  Küstner  angegebene  Aetiologie  ein 
und  dieselben  Fälle  beträfe.  Doch  habe  ich  seitdem  Fälle  von 
Retroflexion  und  kurzer  vorderer  Vaginalwand  untersucht,  wo 
die  Ovarien  im  Becken  waren. 

Die  Fälle,  wo  eine  Parametritis  superior  sive  spermatica, 
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nachdem  sie  den  Fundus  seitwärts  gezogen  hat,  noch  weiter 
schrumpft,  so  dass  sie  den  Fundus  uteri  nach  hinten  und  nach 
oben  zieht,  haben  mit  den  eben  beschriebenen  sehr  grosse  Aehn- 
lichkeit  (s.  Fig.  10).  War  dort  das  Ovarium  mangelhaft  descen- 
dirt,  so  wird  es  hier  durch  den  schrumpfenden  Gefässbindegewebs- 
strang  wieder  emporgezogen,  ebenso  vorzugsweise  die  Tubenecke, 
von  welcher  es  ausgeht;  der  Fundus  steht  dann  beträchtlich 
höher,  als  sonst  und  bei  flüchtiger  Untersuchung  kann  man 
glauben,  es  handle  sich  um  peritonitis che  Fixationen.  Oft  ist 
auch  das  Ovarium  entzündet,  da  ja  die  Ovarialgefässe  vom 
Spermaticaistrang  stammen,  bezw.  in  denselben  einmünden. 
Dann  kommt  es  zu  wirklichen  peritonitischen  Verwachsungen 
von  Ovarium  und  Tube  etc.,  wodurch  diese  Täuschung  nur  be- 
günstigt wird.  Ob  diese  Fälle  sich  decken  mit  denen , welche 
Schultz e als  hohe  hintere  Fixation  der  Cervix  bei  Hochstand  des 
Fundus  beschrieb?*)  Abbildung  und  Angaben  über  die 
Häufigkeit  sprechen  dafür.  Schultze  beobachtete  die  Ver- 
lagerung auf  134  Fälle  8 Mal.  Die  Cervix  ist  aber  nur  häufig, 
nicht  immer  ebenfalls  fixirt. 

Die  Anschauung  v.  Winckel’s,  nach  welcher  chronische 
Obstruction  durch  anhaltende  Ueberfüllung  des  Mastdarms  im 
Verein  mit  heftigen  Anstrengungen  der  Bauchpresse  bei  deren 
Entleerung  zur  Betrodeviation  führen,  macht  zunächst  den  Ein- 
druck, als  sei  sie  in  den  früheren  schon  enthalten.  Bald  meint 
man,  dass  sie  in  der  Theorie  von  Fritsch,  bald  in  der  von  der  Er- 
schlaffung des  Bauchfells  der  hinteren  Beckenwend  schon  ent- 
halten sei,  und  dennoch  ist  die  Entstehungsart  der  Bückwärts- 
verlagerung  eine  ganz  orginelle.  Durch  die  Anspannung  der 
Bauchpresse  wird  nach  den  Versuchen  Küstner’s  die  Cervix 
nach  vorn  gedrängt,  desgleichen  durch  die  nachfolgende  und  oft 
lange  daselbst  stagnirende  Faecalmasse.  Allmählich  verdichtet 
sich  das  Gewebe  nach  vorn  von  der  Cervix  und  die  Betrodeviation 
wird  stabil.  Da  die  Obstruction  selten  Ursache,  viel  häufiger  die 
Folge  von  Entzündungen  im  Becken  ist,  wird  diese  Entstehungs- 
art selten  sein.  Eigene  Beobachtungen  gehen  mir  ab. 

Nicht  unerwähnt  darf  ich  die  Anschauung  Thure  Brandt ’s 
lassen,  welche,  ja  dem  wesentlichen  Theile  seiner  Therapie,  den 
Hebungen,  zu  Grunde  lag : die  Erschlaffung  der  runden  Mutter- 
bänder. In  seinen  Publicationen  ist  diese  Theorie  nur  zwischen 


*)  Schultze,  1.  c.  S.  128  und  Fig.  56.  § 116. 
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den  Zeilen  zn  lesen,  jedoch  brieflich  ist  sie  mir  völlig  klar  mit- 
getheilt  worden.  Diese  Anschauung  müsste  auch  der  Alexander  - 
A dam’ sehen  bezw.  Al  quie’ sehen  Operation  zu  Grunde  liegen, 
der  Verkürzung  der  runden  Mutterbänder,  wenn  dieser  überhaupt 
eine  aetiologische  Anschauung  zu  Grunde  gelegen  hat. 

Diese  Anschauung  ist  schon  im  Jahre  1887  von  mir  durch 
pathologisch- anatomische  Untersuchungen  und  Messungen  wider- 
legt worden.  Es  heisst  1.  c.  S.  34: 

„Um  nun  über  die  Functionen  dieser  sogenannten  Bänder 
etwas  zu  erfahren,  habe  ich  zu  bestimmen  gesucht,  ob  Retro- 
flexion  des  Uterus  das  Ligament  qualitativ  oder  quantitativ  ver- 
ändert. 

In  fast  sämmtlichen  Fällen  meiner  Beobachtung  habe  ich 
zunächst  den  Abstand  des  Fundus  uteri  von  der  Symphyse  ge- 
messen, dann  die  Länge  des  Bandes  und  seine  Dicke  ungefähr 
in  der  Mitte  desselben.  Ich  fand  bei  13  Anteflexionen  den  Ab- 
stand des  Fundus  uteri  vom  hinteren  Rande  der  Symphyse  im 
Mittel  7 cm.  Das  Maximum  war  10  cm,  das  Minimum  5 cm. 
Bei  19  Retroflexionen  war  der  Abstand  im  Mittel  12,43  cm,  das 
Maximum  15  cm,  das  Minimum  9V2  cm.“ 

Dann  weiter: 

„Die  Länge  der  Ligamenta  rotunda  betrug  nun  bei  14  Ante- 
flexionen (28  Messungen)  18,5  cm,  die  Dicke  aus  24  Messungen 
(12  Fälle)  4 mm. 

Ich  verglich  damit  die  entsprechenden  Maasse  bei  Retro- 
flexionen: 18,77  cm  Länge  und  3,77  mm  Dicke. 

Es  ergab  sich  für  die  Länge  ein  Unterschied  von  0,27  cm  zu 
Gunsten  der  Retroflexion  und  für  die  Dicke  ein  solcher  von 
0,23  mm  zu  Ungunsten  der  Retroflexion.  Man  könnte  versucht 
sein  ahzunehmen,  dass  dieses  Ergebniss  durch  eine  wenn  auch 
geringe  Dehnung  der  Ligamente,  durch  Retroflexion  verursacht 
sei.  Allein  es  befand  sich  unter  den  Anteflexionen  ein  Fall  von 
metritischer  Vergrösserung  des  Uterus  (siehe  Fig.  10,  Seite  72), 
bei  welchem  die  Länge  der  Ligamenta  rotunda  nur  15  cm,  die 
Dicke  aber  7 mm  betrug.  Dieser  Fall  war  im  Stande,  die 
Rechnung  im  genannten  Sinne  zu  beeinflussen.*) 

Bei  den  19  Retroflexionen  war  die  Länge  16  Mal  auf  beiden 
Seiten  ungleich,  nur  4 Mal  war  sie  gleich.  11  Mal  war  auch  die 
Dicke  ungleich  und  von  diesen  11  Fällen  war  9 Mal  das  längere 

*)  Lässt  man  diesen  Fall  weg,  so  beträgt  die  Länge  der  Antefiexion 
18,54,  die  Dicke  nur  3,73  cm. 
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Ligament  auch  zugleich  das  dickere  ; nur  2 Mal  war  das  kürzere 
dicker.  Dies  spricht  jedenfalls  nicht  für  ein  Dünnerwerden  durch 
Dehnung,  sondern  eher  für  eine  etwaige  Hypertrophie  des  ge- 
dehnten Bandes.  Jedoch  sind  die  Zahlen,  aus  welchen  die  Mittel 
berechnet  sind,  zu  gering,  als  dass  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen ausgeschlossen  wäre,  namentlich  da  bei  den  Anteflexionen 
ein  analoges  Verhältniss  nicht  festzustellen  war.“ 

Auf  Seite  35 : 

„Im  Uebrigen  sympathisirt  das  Ligament  mit  dem  Uterus, 
als  ob  es  ein  Theil  seiner  Wand  wäre.  Ist  der  Uterus  hyper- 
tropisch, hyperämisch,  dick,  so  ist  es  auch  das  Ligament;  zeigt 
der  Uterus  Varicen,  so  sind  auch  im  Ligament  ausgedehnte  Ge- 
fässe.  Jedenfalls  contrahirt  sich  auch  das  Ligament  nur,  wenn 
sich  der  Uterus  contrahirt,  also  während  der  Wehe.  Aehnliches 
lässt  sich  wohl  auch  von  den  nach  hinten  zu  vom  Uterus  ab- 
gehenden Muskeln  vermuthen.  Nur  wo  sie  gezerrt  werden, 
zeigen  beide  eine  Arbeitshypertrophie  (bei  Prolaps).“ 

Besonders  muss  dabei  betont  werden,  dass  Ursprung  und 
Ansatz  nur  7 cm  im  Mittel  von  einander  liegen,  während  die 
Länge  der  sogenannten  Bänder  18,54  cm,  also  nahezu  das  3 fache 
beträgt.  So  gekrümmt  ist  der  Verlauf  derselben. 

Sie  werden  infolgedessen  auch  bei  der  Retroflexion  nicht 
einmal  angespannt,  wenngleich  der  Abstand  von  Ursprung  und 
Ansatz  12,40  cm  im  Mittel  beträgt.  Dementsprechend  ist  auch 
Länge  (18,77  cm)  und  Dicke  (3,77  im  Mittel)  so  gut  wie  nicht 
verschieden.  Will  man  von  der  Operation  nur  irgend  einen  Effect 
erwarten,  so  müsste  man  die  sogenannten  Ligamente  um  12  cm 
verkürzen.  Von  rechts  und  hnks  würden  dann  breite  Bauchfell- 
falten über  den  Beckeneingang  gezogen  werden.  Nach  und  nach 
würden  sie  dadurch  wieder  verlängert,  dass  der  Uterus  sich  aus 
der  Muskulatur  herauszieht.  Das  Lig.  rotundum  erhält  seine 
Muskelfasern  aus  der  Mantelmuskulatur  des  Uterus;  beim  An- 
spannen derselben  heben  sich  fächerförmig  die  Muskelbündel  ab. 
Die  untersten  reichen  bis  nahe  an  den  äusseren  Muttermund. 
Die  Muskelbündel  der  einen  Seite  bilden  dann  mit  denen  der 
anderen  einen  Rhombus,  welchen  schon  Rokitansky  sen.  be- 
schrieben hat.  Durch  Heilgymnastik  sind  diese  runden  Mutter- 
bänder demnach  keineswegs  soweit  zu  verkürzen  bezw.  straff  zu 
machen,  dass  ein  Effect  auf  die  Lage  des  Uterus  erzielt  wird. 
Brandt  erreicht  durch  die  Hebungen  ganz  etwas  anderes,  als  er 
beabsichtigt,  nämlich  die  Ausdehnung  narbig  verkürzten  Binde- 
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gewebes,  welches  die  Cervix  pathologisch  nach  vom  und  unten 
zu  fixirt.  Die  runden  Mutterbänder  sind  nichts  als  der  Rest 
eines  foetalen  Gebildes,  welches  dem  Gubernaculum  Hunteri 
beim  Manne  entspricht,  und  welches,  wie  seröse  Cysten  andeuten, 
die  ab  und  zu  dort  gefunden  werden,  ursprünglich  ein  Hohl- 
gebilde zu  sein  scheint.  Der  Uterus  entsendet  nach  überall  hin 
Ausläufer  seiner  Muskulatur.  Ein  sehr  starkes,  langes  Bündel, 
viel  stärker  als  das  der  Douglas’schen  Falte  folgt  z.  B.  den 
spermatischen  Gefässen,  kürzere  verlaufen  von  der  Cervix  zum 
Cul  de  sac  und  an  der  ganzen  Seitenkante  entlang  zum  Peri- 
toneum der  Fossa  Claudii.  Diese  sämmtlichen  Muskelbündel  sind 
nicht  selbständig,  contrahiren  sich  daher  nur  mit,  wenn  der  ganze 
Uterus  sich  contrahirt  (bei  der  Wehe,  bei  Coliken  nach  intrau- 
terinen Eingriffen)  und  einseitige  Contraction  z.  B.  der  einen 
Douglas’schen  Falte,  eines  Lig.  rotundum  gehört  in  das  Gebiet 
der  Fabel,  schon,  weil  hierzu  jedes  dieser  sogenannten  Bänder 
seine  eigenen  Nerven  haben  müsste. 

Nun  finden  sich  Fälle,  wo  die  Portio  vaginalis  deutlich  vor 
der  Spinallinie  steht,  also  nach  vorn  fixirt  ist  und  dennoch  der 
Uterus  nicht  retroflectirt  liegt,  sondern  nur  anteponirt  ist.  Solche 
Fälle  widersprechen  der  oben  angegebenen  Theorie  nur  scheinbar. 
Offenbar  war  hier  eine  Cystitis  Ursache  der  vorderen  Fixation. 
Die  Entzündung  hat  auch  das  Peritoneum  über  der  Blase  zur 
Entzündung  und  Schrumpfung  gebracht , so  dass  Cervix  und 
Corpus  nach  vorn  fixirt  sind.  Der  Effect  der  Alexander-Adam- 
Alquie-Operation  ist  nicht  Normallage,  sondern  ganz  die  gleiche 
Stellung  des  Uterus.  In  beiden  Fällen  fehlen  nie  Blasen- 
beschwerden. 

Die  Retroflexio  uteri  fixata  kann  jede  der  schon  genannten 
Ursachen  zum  Anfang  nehmen.  Da  wo  der  Fundus  uteri  an  der 
hinteren  Beckenwand  scheuert,  werden  beide  Peritonealflächen 
wund  und  es  entstehen  Synechien.  Voraussetzung  dabei  ist,  dass 
der  Uterus  bei  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  Bewegung  des 
Darms  etc.  bewegt  wird,  damit  es  zu  einer  gewissen  Exasperation 
kommt  und  dass  er  auf  der  anderen  Seite  nicht  zu  viel  und 
anhaltend  bewegt  wird,  weil  sonst  das  plastische  Exsudat  verrieben 
wird  und  wieder  keine  Synechien  entstehen  können.  In  den 
letzten  beiden  Jahren  entstanden  vier  fixirte  Retroflexionen  ge- 
wissermassen  unter  meinen  Augen.  Der  letzte  Fall  betraf  jene 
oben  (S.  102)  erwähnte  Wöchnerin,  wo  Ueberfüllung  der  Harnblase 
Ursache  der  Rückwärtsverlagerung  gewesen  war.  Ich  liess  die 


111 


Temperatur  sorgfältig  messen,  nie  war  Fieber  vorhanden  ge- 
wesen, dennoch  fand  sich  der  Uterus  rechts  hinten  neben  dem 
Promontorium  adhärent.  Es  scheint,  dass  hier  die  Wochenbetts- 
wehen  die  Exasperation  und  die  darauffolgende  Ruhe  die  Ver- 
klebung begünstigt  haben.  In  einem  anderen  Falle  bestand 
die  Entzündung  jedenfalls  schon  vorher,  welche  nachher  zu 
Exsudation  und  Verklebung  führte.  Bei  einer  Wöchnerin  war  am 
10.  Tage  des  Wochenbetts  von  Neuem  Blutung  und  hohes 
Fieber  eingetreten,  zwei  Collegen  hatten  den  Uterus  ausgeschabt 
ohne  Erfolg,  weshalb  sie  mich  consultirten.  Ich  tastete  ab 
und  entfernte  mittels  Löffelzange  eine  jauchende  Placenta 
succenturiata  (die  erste  Placenta  war  ärztlich  controlirt  worden 
und  war  vollständig).  Die  Blutung  hörte  sogleich,  das  Fieber 
allmählich  unter  antiseptischen  Irrigationen  auf.  Drei  Monate 
später  constatirte  ich  eine  Retroversio  uteri  fixata.  Dass  der 
Uterus  durch  seine  eigene  Schwere  bei  anhaltender  Rückenlage 
nach  hinten  gesunken  war,  ging  daraus  hervor,  dass  er  nach  vorn 
leicht  concav  der  hinteren  Beckenwand  gewissermassen  ange- 
lehnt war. 

Zwei  weitere  Fälle  hatten  Haematocele  retrouterina  als 
Ursache.  Das  im  cul  de  sac  befindliche  Blutcoagulum  hatte  die 
Cervix  nach  vorn  und  oben  verdrängt  und  der  Fundus  lag 
retroflectirt.  In  beiden  Fällen,  das  ist  das  Wesentliche,  kannte 
ich  den  Befund  von  früher  und  wusste,  dass  der  Uterus  ante- 
flectirt  gelegen  hatte.  Fälle,  wo  bei  einer  Hamatocele  Retroflexion 
gefunden  wird,  sind  wohl  bei  ihrer  Häufigkeit  jedem  Gynäkologen 
schon  vorgekommen.  Nach  Resorption  des  Ergusses  blieb  der 
Uterus  in  beiden  Fällen  in  fixirter  Retroflexion.  Um  zu  erfahren, 
weshalb  der  Uterus  in  manchen  Fällen  von  Haematocele  retro- 
uterina nur  anteponirt,  in  manchen  retroflectirt  wird,  habe  ich  die 
Tiefe  des  cul  de  sac,  desjenigen  Theiles  des  Douglas  ’ sehen 
Raumes,  welcher  nach  oben  von  den  Douglas’  sehen  Falten 
begrenzt  wird  und  welches  für  gewöhnlich  nicht  entfaltet  ist, 
sondern  nur  einen  Capillarspalt  bildet , in  welchem  aber  ein 
flüssiger  intraperitonealer  Erguss  zuerst  sich  ansammelt,  in 
57  Fällen  gemessen.  Es  fand  sich,  dass  die  Tiefe  dieses  Raumes 
zwischen  IV2  und  12  cm  schwankte,  dass  also  ein  Erguss  sich 
ebenso  weit  in  das  Septum  recto-vaginale  herab  erstrecken  kann. 
Da  nun  das  letztere  unterhalb  der  Portio  vaginalis  sich  nach 
vorn  umbiegt  und  bis  zu  seinem  Durchtritt  durch  die  Oeffnung 
im  Levator  ani  horizontal  im  Becken  verläuft,  so  befindet  sich 
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der  Erguss  bei  flachem  cul  de  sac  nur  hinter  der  Cervix  und 
bewirkt  nur  eine  Anteposition,  bei  tieferem  cul  de  sac  aber  auch 
unter  der  Portio:  Anteposition  und  Elevation  der  Cervix  bewirkt 
dann  eine  Retroflexion,  die  nach  Resorption  des  Exsudats  zurück- 
bleibenden peritonitis chen  Adhäsionen  bewirken  die  Fixation. 

Schliesslich  sei  noch  eine  Form  der  Genese  einer  Retroflexion 
erwähnt,  welche  ich  bisher  nur  aus  pathologisch- anatomischen 
Befunden  kenne,  welche  indessen  sehr  häufig  zu  sein  scheint,  da 
man  sie  in  einer  verhältnismässig  geringen  Anzahl  anatomischer 
Präparate  oft  genug  findet. 

Sie  lässt  sich  khnisch  wohl  kaum  diagnostiziren  und  dürfte 
da  anzunehmen  sein,  wo  sich  weiter  keine  Ursache  für  die  Retro- 
deviation  finden  lässt. 

Sie  entsteht,  wenn  das  Peritoneum  der  Excavatio-vesico- 
uterina  unterhalb  der  normalen  festen  Anheftung  am  Uterus 
adhaerent  wird.  Diese  feste  Anheftung  beginnt  erst 
mindestens  1 cm  über  dem  inneren  Muttermund;  füllt  sich  die 
Blase,  so  hebt  sich  das  Peritoneum  bis  dahin  vom  Uterus  ab, 
weil  die  jetzt  grössere  Blase  mehr  Bauchfell  zu  ihrer  Be- 
deckung braucht.  Das  Corpus  uteri  wird  dabei  nach  vorn  und 
oben  gezogen.  Bei  ganz  leerer,  kleiner  Blase  beträgt  die  Ent- 
fernung ihres  hinteren  Randes  von  der  Cervix  oft  2V2  cm.  Der 
Ueberschuss,  welcher  an  Peritoneum  jetzt  vorhanden  ist,  liegt 
in  der  Excavation  dem  vorderen  Scheidengewölbe  und  der 
vorderen  Cervixwand  lose  an.  Eine  Entzündung  in  dieser 
Gegend,  wobei  die  Blase  ja  wegen  des  heftigen  Harndranges 
fortwährend  leer  ist,  führt  zu  Adhaesion  des  Peritoneums  an  der 
Cervix.  Wird  jetzt  die  Blase  stärker  angefüllt,  so  zieht  das 
Bauchfell  nicht  am  Corpus,  sondern  an  der  Cervix  uteri  und  es 
entsteht  eine  Retroflexion. 

Betrachten  wir  nun  alle  diese  complizirten  Genesen  von 
Retroflexionen  unter  einheitlichen  Gesichtspunkten,  so  wird  die 
Aetiologie  sehr  einfach:  Dislocation  der  Cervix  nach  vorn  und 
unten,  in  selteneren  Fällen  auch  nach  vorn  und  oben,  Dislocation 
des  corpus  nach  hinten  bewirken  Retrodeviation,  mögen  die  dis- 
locirenden  Kräfte  auch  noch  so  verschiedenartige  sein.  Die 
Therapie  hat  demnach  die  einfache  Aufgabe,  diejenigen  Ver- 
änderungen im  Becken  zu  beseitigen,  welche  die  Cervix  nach 
vorn,  das  Corpus  nach  hinten  dislociren. 
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Therapie. 

Nach  der  erschöpfenden  Darlegung  der  Aetiologie,  welche 
manchem  der  Leser  zu  ausführlich  gewesen  sein  mag,  kann  ich 
mich  bei  der  Therapie  nun  kürzer  fassen.  Sie  lässt  sich  zusammen- 
fassen in  die  wenigen  W orte : Massage  und  Ausdehnung 

der  den  Uterus  in  abnormer  Weise  fixirenden  Befestigungen. 
Das  Princip  bleibt  immer  dasselbe,  in  welcher  Weise  man  auch 
die  Kraft  auf  das  krankhaft  fixirte  Organ  wirken  lässt.  Man 
könnte  eine  Unzahl  verschiedener  Methoden  unterscheiden,  wenn 
man  jede  andere  Art,  die  Finger  anzusetzen  oder  unter  Beihilfe 
irgend  eines  Instruments  zu  dehnen,  als  besondere  Methode  be- 
schreiben wollte.  Da  man  aber  stets  den  Uterus  als  Handhabe 
benutzen  muss,  will  man  anders  eine  wirksame  Ausdehnung 
abnormer  Fixationen  ausüben,  so  ist  seine  Reposition,  und  zwar 
die  bimanuelle,  der  Anfang  jeder  auf  Heilung  der  Verlagerung 
hinzielenden  Behandlung.  Zwar  ist  man  in  seltenen  Fällen 
gezwungen,  wegen  der  Empfindlichkeit  des  Peritoneums  zunächst 
bei  Retroflexion  zu  massiren,  bis  die  Empfindlichkeit  geringer 
und  die  Bauchdecken  schlaffer  geworden  sind,  jede  wirksame 
Therapie  beginnt  erst  nach  Reposition  des  verlagerten  Organs. 

Instrumentelle  Reposition  ist  zu  verwerfen,  weil  sie  Schmerzen 
und  Wunden  im  Uterus  erzeugt,  welche  während  der  Be- 
handlung leicht  inficirt  werden  können.  Schon  Marion  Sims 
hat  dies  ausgesprochen,  trotz  Construction  seines  Repositoriums, 
und  eine  Methode  von  drei  Schwammhaltern  als  die  bessere 
angegeben.  Wenn  sie  auch  unvollkommener  war,  so  deckte  sie 
sich  doch  im  Princip  vollkommen  mit  der  S chult  z e’ sehen. 

Im  Verwerfen  jeglichen  Instruments  zum  Zwecke  der 
Reposition  stimmen  Schultze  und  Brandt  auffallend  überein. 
Nur  eine  Ausnahme  lässt  Schultz  e gelten : hat  man  sich, 
eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Narcose  überzeugt,  dass  der 
Uterus  reponibel  ist  und  nur  zu  fettreiche  Bauchdecken  oder 
ein  übermässig  grosses  Becken  die  Reposition  erschweren,  dann 
ist  Sondenreposition  erlaubt,  weil  man  doch  nicht  jedesmal 
Narcose  machen  kann,  wenn  man  die  Patientin  behandeln  will. 
Ich  habe  nur  zwei  Mal  Sondenreposition  anwenden  müssen. 
In  dem  einen  Falle  trafen  beide  Schultze’ sehen  Voraussetzungen 
zu,  in  dem  anderen  handelte  es  sich  um  eine  höchst  nervöse  und 
indocile  Patientin,  die  es  unter  keinen  Umständen  vermochte, 
ihre  Bauchdecken  zu  entspannen. 

Ziegenspeck,  Massage. 
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Dem  Herrn  Major  Thure  Brandt  war,  als  einem  Nichtarzte, 
die  Anwendung  der  Narcose  nicht  erlaubt.  Er  hat  infolgedessen  mit 
bimanuellen  Handgriffen  und  mit  Geduld  auskommen  müssen. 
Daher  ist  es  gekommen,  dass  er  die  reichhaltigste  Serie  der 
zugleich  vollkommensten  Repositionsmethoden  erfunden  hat.  Ich 
werde  daher  die  Brandt’ sehen  Methoden  zunächst  beschreiben 
und  an  geeigneter  Stelle  erwähnen,  wo  und  in  wie  weit  sie  sich 
mit  Scliultze’  sehen  Methoden  decken.  Es  bleibt  eigentlich 
dann  nur  noch  eine  Methode  Schultze’s  zu  erwähnen  übrig*, 
die  intrauterine,  und  eine  Modifikation  von  Küstner. 


Repositioiismetlioden. 

Brandt  unterscheidet  je  nach  der  Stellung  und  den 
Angriffspunkten,  in  welchen  bezw.  aus  welchen  die  Reposition 
vorgenommen  wird,  ein  ziemlich  complicirtes  System: 

a)  Reposition  bei  stehender  Stellung  bezw.  Bauchlage: 

1.  Recto- vaginale  Reposition  = Umwerfung  ; 

b)  Reposition  in  krummhalbliegender  Stellung : 

2.  Yehtrovaginale  Reposition, 

a)  Umkippung, 

b)  Klemmung, 

c)  Einhakung, 

d)  Repositionsdruck ; 

3.  Yentro  - rectale  Reposition; 

4.  Yentro -recto -vaginale  Reposition. 

Anhang:  Reposition  mit  einem  Finger. 

Dies  complizirte  System  wird  sehr  wesentlich  vereinfacht, 
wenn  man  die  Stellung  als  etwas  zur  Methode  unwesentliches 
nur  nebenbei  erwähnt  und  nur  eine  andere  Tliätigkeit  der  Hände 
als  besondere  Methode  unterscheidet. 

So  lässt  sich  1.,  3.  und  4.  recht  gut  in  der  Beschreibung 
zusammenziehen. 

Der  Zeigefinger  der  linken  Hand  wird  so  hoch  als  möglich 
in  das  Rectum  hinaufgeschoben,  mindestens  bis  über  die  Ampulle 
hinauf  bis  jenseits  der  engen  Stelle,  wo  die  Douglas’schen  Falten 
liegen  und  der  sogenannte  Sphinkter  tertius  sein  soll.  Der 
Daumen  wird  in  die  Yagina  eingeführt  und  nun  der  Uterus 
möglichst  weit  nach  oben,  nachdem  der  Fundus  mittelst  des 
Zeigefingers  allmählig  und  vorsichtig  aus  der  Kreuzbein- Aus- 
höhlung heraus  und  nach  vorn  zu  geschoben  worden  ist,  mit 
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den  beiden  Fingern  gefasst  und  nach  vorn  gedreht.  Das  letztere 
geschieht  durch  möglichste  Senkung  des  Ellenbogens  und  eine 
kräftige  Beugung  im  Handgelenk.  Die  auf  den  Bauchdecken 
liegende  rechte  Hand  beginnt  jetzt  möglichst  hoch  oben  vom 
Abdomen  her  die  Darmschlingen  durch  sanfte  Cirkelreibungen 
zu  vertheilen,  um  allmählig  tiefer  und  tiefer  hinter  dem  Fundus 
einzudringen  und  ihn  vollends  nach  vorn  zu  legen. 

In  Fällen,  wo  der  Uterus  sehr  gross  und  schwer  ist,  wie  bei 
Wöchnerinnen  oder  Schwangeren,  lässt  man  die  Kranken  sich 
auf  den  Bauch,  oder,  wie  ich  fand,  besser  in  Knieellenbogenlage 
legen,  weil  so  der  schwere  Uterus  nach  vorn  gravidirt  und  leichter 
mit  dem  Zeigefinger  aus  der  Kreuzbeinaushöhlung  heraus  nach 
vorn  geschoben  werden  kann.  In  anderen  Fällen,  wo  unsere 
Finger  zu  kurz  sind  oder  der  Uterus  zu  hoch  liegt,  kann  man 
den  ersten  Theil,  das  Herausschieben  aus  der  Kreuzbeinaushöhlung 
und  das  Nachvorndirigiren  des  Corpus  in  stehender  Stellung 
vornehmen,  weil  in  dieser  der  Uterus  durch  die  Bauchpresse 
herabgedrängt  wird.  Der  Abschluss,  das  völlige  Vornüb  erlegen, 
geschieht  in  allen  Fällen  in  Steissrückenlage  (in  krumm -halb- 
liegender  Stellung).  Bei  Virgines  oder  bei  Frauen,  wo  der 
Introitus  vaginae  empfindlich  ist,  soll  man,  wenn  es  irgend  mög- 
ist,  den  Daumen  nicht  in  die  Vagina  einführen,  kann  aber  auch 
nur  diejenige  Methode  der  Reposition  anwenden,  welche  weiter 
unten  als  Einhakung  beschrieben  ist. 

Nimmt  man  Narcose  zu  Hilfe  und  führt  zwei  Finger  in  das 
Rectum  ein,  setzt  man  dazu  noch  eine  Kugelzange  oder  eine 
Muzeux’sclie  Zange  in  die  Portio  ein,  um  den  Uterus  nach 
unten  zu  ziehen,  so  hat  man  die  Methode,  welche  Schultze 
als  die  beste  zur  Diagnose  des  Sitzes  grösserer  Unterleibs  tum  oren 
empfohlen  hat.  Verwendet  man  grössere  Energie  zum  Abdrängen 
des  Fundus  uteri  nach  vorn,  so  viel  als  überhaupt  unter  Um- 
ständen möglich  ist,  so  hat  man  zugleich  diejenige  Methode, 
welche  Schultze  zur  Ablösung  fixirter  RetrofLexionen  ange- 
geben hat. 

Es  bleiben  somit  nur  noch  a),  b),  c),  d)  und  der  Anhang  zu 
besprechen  übrig. 

DieUmkippung  gelingt  nur  bei  starrem,  geradegestrecktem 
Uterus  und  langer  Portio  vaginalis.  Sie  wird  ausgeführt,  indem 
man  den  Zeigefinger,  oder  wie  ich,  Zeige-  und  Mittelfinger,  die 
Tastfläche  nach  hinten  an  die  Portio  im  vorderen  Scheidengewölbe 
ansetzt  und  schräg  nach  hinten  unten  drückt.  Der  Fundus  wird 
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dabei  nach  vornüber  gehebelt.  Dass  die  Methode  nur  in  jenen 
leicht  reponiblen  Fällen  znm  Ziele  führt,  wo  man  zuweilen  erst 
bei  der  zweiten  oder  dritten  Untersuchung  entdeckt,  dass  über- 
haupt Ketroversion  vorliegt,  ist  selbstverständlich. 

Die  Einklemmung  führt  noch  bei  flexiblerem  Uterus  zum 
Ziele.  Voraussetzung  ist  eine  lange  Portio  vaginalis  und  etwas 
Bewegbarkeit  der  Cervix,  so  dass  man  durch  Druck  auf  den 
Petr oflexions winkel  nach  hinten  und  unten,  den  Uterus  platt  an  das 
Kreuzbein  andrück en  und  festhalten  kann.  Setzt  man  jetzt  die  rechte 
Hand  unter  leichten  Cirkelreibungen  so  auf  das  Abdomen  oberhalb 
des  Fundus  an,  dass  der  Ballen  der  Hand  auf  oder  neben  dem 
Promontorium  ruht,  die  Fingerspitzen  nach  unten,  nach  dem 
Beckenboden  zu  gerichtet,  dicht  am  Fundus  ruhen,  schiebt 
dann  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  den  Uterus  am  Kreuz- 
bein entlang  nach  aufwärts,  so  gelingt  es  oft,  den  Fundus  vor 
der  rechten  Hand  emporzudrängen  und  dann  leicht  bimanuell 
vornüber  zu  legen. 

Die  Einhakung  führt  noch  zum  Ziele  bei  Abwesenheit 
obengenannter  günstiger  Bedingungen,  doch  setzt  sie  voraus, 
dass  die  Empfindlichkeit  nicht  gross  und  die  Bauchdocken 
ziemlich  schlaff  sind.  Der  bei  flexibelem  Uterus  tief  in  der 
Excavation  liegende  Fundus  wird  von  den  Fingern  der  linken 
Hand  gleich  so  hoch  über  den  Beckeneingang  vom  hinteren 
Scheidengewölbe  aus  emporgehoben,  dass  man  unter  sanften 
Cirbelreibungen  von  oben  rechts  herkommend  und  in  die  Tiefe 
dringend,  mit  der  rechten  Hand  hinter  der  rechten  Tubenecke 
eindringen  kann.  Leicht  gelingt  es  dann,  hinter  dieser  gewisser- 
massen  mit  den  Fingern  einzuhaken,  dieselbe  und  zuletzt  das 
ganze  Corpus  vornüber  zu  legen  und  mit  den  inneren  Fingern 
dann  die  Portio  nach  hinten  zu  drängen. 

Diese  Art  zu  reponiren,  deckt  sich  genau  mit  der  von  Schultze 
angegebenen.  Ich  habe  dieselbe,  bevor  ich  mit  Brandt’s 
Methoden  bekannt  wurde,  jahrelang  ausschliesslich  angewendet  und 
bin  stets  mit  ihr  zum  Ziele  gelangt.  Freilich  habe  ich  oft  Narcose 
dabei  anwenden  müssen.  Dasselbe  Verfahren  unter  Zuhilfe- 
nahme von  Narcose  unterscheidet  Schultze  als  zweite  besondere 
Methode.  Bei  kurzen  Fingern  oder  langer  Vagina  kann  man 
eine  Hakenzange  in  die  Portio  einsetzen,  den  Uterus  herunter- 
ziehen und  dann  den  Fundus  leichter  emporheben,  eine  glück- 
liche Modification,  welche  Küstner  dem  Verfahren  hinzu- 
gefügt hat. 
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Der  Re positions druck  endlich  führt  noch  da  zum  Ziele, 
wo  alle  bisher  genannten  Verfahren  im  Stiche  lassen,  wenn  auch 
alle  ungünstigen  Bedingungen,  wie  kurze,  stark  nach  vorn  fixirte 
Portio,  enges  Scheidengewölbe,  flexibler  und  weicher  Uterus  Zu- 
sammentreffen, so  dass,  wie  Brandt  sich  ausdrückt,  der  Fundus 
an  der  hinteren  Beckenwand  zu  kleben  scheint.  Die  Methode 
wird  in  vier  Griffen  ausgeführt:  1)  Die  inneren  Finger  heben 
das  Corpus  im  hinteren  Scheidengewölbe  möglichst  hoch  empor 
und  halten  es  fest.  2)  Die  rechte  Hand  dringt  unter  Cirkel- 
reibungen  stetig  tiefer  in  das  Becken  ein,  bis  sie  zuletzt  den 
Knickungswinkel  ausgleichen  und  die  Stelle  desselben  mit  den 
Fingerspitzen  an  die  hintere  Beckenwand  an  drängen  kann. 
3)  Die  inneren  Finger  werden  im  vorderen  Scheidengewölbe  unter 
der  gleichen  Stelle  angesetzt  (unter  dem  Knickungswinkel).  4)  Die 
Fingerspitzen  beider  Hände  drängen  den  Uterus  am  Kreuzbein 
entlang  nach  dem  Beckeneingang  hinauf.  Dort  sucht  nun  die 
rechte  Hand  unter  Cirkelreibungen  von  oben  herkommend,  hinter 
die  rechte  Tubenecke,  bezw.  den  Fundus  zu  kommen  und  den- 
selben vollends  vornüber  zu  legen. 

Der  Rath  Brandt’s,  von  oben  her  und  allmählig  auf  den 
Fundus  einzudringen,  ist  sehr  zu  beherzigen.  Man  muss,  so  weit 
die  Bauchdecken  verschieblich  sind,  diese  mit  hinaufnehmen, 
damit  man  auch  jetzt  die  Hand  nicht  auf  der  Haut  zu  ver- 
schieben braucht.  Wenn  man  gerade  von  vorn  auf  den  Fundus 
eindringt,  so  theilt  man  ihm  schon  vorher  mittelbar  mittels  der 
Darmschlingen  etc.  einen  Druck  nach  hinten  mit,  wodurch  er 
meist  vor  den  Fingern  ausweicht.  Nähert  man  dagegen  die  Hand 
von  oben  her,  so  erfolgt  dieser  Druck  von  seiten  der  Darm- 
schlingen und  Bauchdecken  ebenfalls  von  oben  und  ertheilt 
ihm  einen  Bewegungsimpuls  nach  vorn  zu. 

Weniger  als  wirksame  Methode,  sondern  mehr  als  Bravour- 
stück seiner  Technik  beschreibt  Brandt  noch  die  „Reposition 
mit  einem  Finger“.  Sie  ahmt  im  Princip  den  Repositions- 
druck nach:  1)  Emporheben  des  Fundus,  2)  Hinüberlegen  der 
Hand  nach  links,  dabei  Druck  auf  die  Portio  vaginalis,  3)  unter 
weiterem  Andrängen  des  Fingers  von  rechts  gegen  die  Portio, 
Zurückziehen  des  Fingers  und  Ansetzen  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe, 4)  Hinaufdrängen  der  Cervix  so  hoch,  dass  sie  hinter  dem 
Corpus  emporgeschoben  wird  und  diesen  zum  Ausweichen  nach 
vorn  zwingt.  Dass  dazu  ein  langer  Finger  gehört,  wie  er  ausser 
Brandt  nur  wenigen  Sterblichen  beschieden,  ist  leicht  einzusehen. 
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Der  Vollständigkeit  wegen  sei  noch  eine  Methode  der  Re- 
position von  Schnitze  erwähnt,  welche  er  da  angewendet  hat, 
wo  er  den  Uterus  wegen  Blutungen  so  weit  dilatirt  hatte,  dass 
er  ausgetastet  werden  konnte.  Während  der  Austastung  krümmte 
er  dann  den  Zeigefinger,  Tastfläche  nach  vorn,  und  löste  mit  der 
rechten  Hand  etwaige  Adhäsionen.  Ich  selbst  habe  diese  Me- 
thode nur  einmal  angewendet,  Schultze  auch  nur  in  wenigen 
Fällen.  Ich  hebe  letzteres  hervor,  weil  von  nicht  gerade  be- 
freundeter Seite  vom  Catheder  herunter  diese  als  die  von 
Schultze  zumeist  benutzte  Methode  bezeichnet  wird. 

Ist  nun  der  Uterus  reponirt,  so  ist  weiter  nach  Adhäsionen 
zu  suchen,  welche  den  Uterus  wieder  nach  hinten  ziehen  könnten. 
Empfindliche  Partien  sind  zu  massiren,  adhärente  Ovarien  massi- 
rend  abzulösen  und  nach  vorn  zu  bringen.  Sollten  peritonitische 
Schwarten  der  Rückseite  auf  liegen  , so  ist  der  Uterus  energisch 
über  seine  Vorderfläche  zu  beugen.  Vor  allem  ist  nach  parame- 
tritischen  Fixationen  dei4  Cervix  zu  suchen,  welche  dieselbe  nach 
vorn,  nach  der  Seite  und  nach  unten  fixiren,  oder  nach  solchen, 
welche  das  Corpus  nach  oben  und  hinten  fixiren.  Bimanuelle 
Massage  nimmt  dem  dann  genauer  diagnosticirten  Strang  seine 
Empfindlichkeit.  Bei  der  Dehnung  entstehen  wieder  Schmerzen 
und  Schwellung,  welche  von  Neuem  durch  Massage  vertheilt 
werden  müssen.  Bei  seitlicher  Fixation  setzen  wir  die  Finger 
der  beiden  Hände  auf  der  Seite  an,  wo  der  Strang  sich  befindet 
und  schieben  den  Uterus  nach  rechts,  wenn  der  Strang  links  ist, 
oder  ziehen  ihn  nach  links,  wenn  er  rechts  sich  befindet  und 
suchen  ihn  dabei  möglichst  hoch  zu  erheben. 

Verläuft  der  fixirende  Strang  nach  vorn,  so  setzen  wir  die 
Finger  beider  Hände  im  vorderen  Scheidengewölbe  an  und  schie- 
ben den  Uterus  nach  hinten  und  oben  (s.  Fig.  14);  da  aber  bei 
gerader  Richtung  des  Druckes  das  Promontorium  bald  „halt!“ 
gebietet  und  ohnehin  der  Strang  meist  schräg  verläuft,  so  dehnen 
und  eleviren  wir  besser  in  Richtung  des  schrägen  Durchmessers. 
Bei  mehr  diffuser  Verkürzung  des  Beckenbindegewebes  dehnen 
wir  bald  gerade,  bald  in  Richtung  dieses,  bald  jenes  schrägen 
Durchmessers  des  Beckens;  dabei  wird  immer  von  Neuem  der 
Fundus  nach  vorn  und  unten  gedrückt. 

Ist  eine  Parametritis  superior  die  Ursache,  so  ist  natürlich 
auf  Ausdehnung  des  Stranges,  welcher  also  meist  von  der 
Tubenecke  nach  rechts  hinten  oben  verläuft,  das  Schwergewicht 
zu  legen  und  der  Fundus  angegebenenfalls  nach  links,  vorn 
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und  unten  zu  ziehen,  desgleichen  der  ganze  Uterus,  wenn  eine 
Parametritis  totalis  vorliegt. 

Gerade  von  dieser  Form  der  Betrodeviation  habe  ich  nicht 
einen  Fall  von  Misserfolg  erlebt,  wenn  nur  die  Massage  und 
Ausdehnung  lange  genug  fortgesetzt  worden  ist. 


Fig.  XIV.  Ausdehnung  einer  vorderen  Fixation  der  Cervix  bei  Retoflexio  Uteri. 

Bei  mangelhaftem  Descensus  ovariorum  habe  ich  in  zwei 
Fällen  noch  das  Ovarium  in  das  Becken  gebracht  und  Heilung 
erzielt,  wo  die  Bildungshemmung  einseitig  war.  Bei  den  übrigen 
Fällen  habe  ich  die  Heilung  nicht  versucht.  Die  Manipulation 
ist  dieselbe. 

Selbstverständlich  müssen  die  Massagesitzungen  womöglich 
täglich  stattlinden  und  dürfen  nicht  etwa  während  der  Menstrua- 
tion unterbrochen  werden.  Gerade  zu  dieser  Zeit  sind  ja  die 
narbigen  Verkürzungen  am  meisten  dehnbar.  So  habe  ich  die 
Behandlung  Wochen,  früher  auch  Monate  lang  fortgesetzt,  bis 
jegliche  Fixation  geschwunden  und  der  Uterus  seine  normale 
Beweglichkeit  wieder  erlangt  hatte.  Ein  grosser  Theil  der  Betro- 
deviationen,  ungefähr  die  Hälfte,  ist  geheilt  worden. 

Wo  dann  keine  Dysmenorrhoe,  kein  Ausfluss,  keine  Erosion 
vorhanden  ist,  eine  chronische  Endometritis  also  nicht  besteht, 
habe  ich  die  Behandlung  abgeschlossen,  ähnlich  wie  Schultz e 
wartet,  nachdem  der  Uterus  richtig  im  Pessar  liegt,  ob  der 
Fluor  nach  Wegfall  der  Torsion  der  Ligamenta  lata  nicht  von 
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selbst  schwindet.  Ist  aber  eine  chronische  Endometritis  vor- 
handen, so  wird  jetzt  diese  behandelt  und  bei  dieser  Gelegen- 
heit täglich  die  mit  der  Hakenzange  gefasste  Cervix  nach  hinten 
und  oben  geschoben.  Zum  Schluss  dann  noch  die  üblichen 
zwei  bis  drei  Massagesitzungen  gegen  etwa  wieder  entstandene 
Schmerzen. 

Sämmtliche  Beschwerden  sind  dann  geschwunden,  auch  in 
Fällen,  wo  der  Uterus  nach  der  Behandlung  nicht  anteflectirt  liegt. 

Auf  diese  Weise  hatte  ich  schon  manche  Retrodeviation  ge- 
heilt , die  erste  im  Jahre  1887 , und  glaubte  schon  ein  neues 
Verfahren  entdeckt  zu  haben  (ich  hatte  die  Behandlungsweise 
Brandt’ s im  Jahre  1886  von  ihm  in  Jena  gesehen),  als  ich 
glücklicherweise  vor  der  beabsichtigten  Publication  Brandt  im 
Februar  1888  noch  besuchte,  um  an  Ort  und  Stelle  über  die 
Indicationsstellung , die  Heilgymnastik  etc.  noch  zu  ermitteln, 
was  Brandt  mit  jedem  einzelnen  Theile  seiner  Therapie  eigent- 
lich beabsichtige.  Dabei  entdeckte  ich,  dass  mein  Verfahren 
schon  entdeckt  sei,  und  zwar  von  Major  Thure  Brandt  selbst. 

Erst  wenn  der  Uterus  reponibel,  annähernd  normal  beweg- 
lich , erst  wenn  ringsum  keine  Entzündungen  und  bimanuell 
leicht  ausdehnbare  Stränge  mehr  vorhanden  sind,  erst  nachher 
werden  Hebebewegungen  ausgeführt.  Ich  kann  gewissen  Er- 
findern nicht  helfen,  ihre  Verfahren  waren  schon  entdeckt,  und 
ein  Dritter  hätte  sich  den  Versuch  sparen  können,  die  Priorität 
an  sich  reissen  zu  wollen. 

Es  ist  das  eben  eine  schon  oft  bewunderte  Gabe  Br  an  dt ’s, 
ein  gewisses,  unbewusstes  Gefühl,  welches  diesen  seltenen  Mann 
zum  Richtigen  geführt  hat,  ohne  dass  er  sich  wissenschaftlich  der 
vollen  Tragweite  seiner  Handlungsweise  bewusst  war. 

Eine  andere,  Frage  ist  nun  die : sind  diese  Hebebewegungen 
nothwendig?  Und  glücklicherweise  kann  ich  sagen:  „nein“.  Ich 
sage  glücklicherweise,  denn  von  der  ganzen  Therapie  Br  an  dt ’s 
ist  nichts  so  wenig  ästhetisch,  nichts  so  anstrengend,  nichts  so 
schwer  zu  erlernen,  nichts  so  kostspielig,  kurz  nichts  für  Arzt 
und  Patientin  so  unangenehm , als  diese  Hebung.  Nichts  ist 
auch  der  Verbreitung  von  der  Methode  Brandt’ s so  hinderlich 
gewesen,  nichts  hat  so  die  Aerzte  von  deren  Anwendung  abge- 
halten. Als  ich  Pfingsten  1889  das  Originalverfahren  Br  an  dt ’s 
gegen  den  Prolaps  mit  Kreuzbeinklopfung,  Wechseldrehen,  Knie- 
theilung,  Plexus-pudendus-Drückung,  kurz  allen  seinen  Zuthaten 
auf  dem  Gynäkologen-Congress  demonstrirte,  entstand  allgemeine 
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Heiterkeit  unter  den  anwesenden  Gynäkologen.  Leider  kam  ich 
nicht  mehr  zum  Wort  und  konnte  es  nicht  öffentlich  aussprechen, 
dass  ich  selbst  nicht  so  wie  Brandt  von  der  Unentbehrlichkeit 
manches  „mystischen  Beiwerks“,  wie  Geheimrath  Olshausen 
sich  treffend  ausdrückt,  überzeugt  war.  Mein  damals  schon  im 
Druck  befindlicher  Volkmann’ scher  Vortrag  giebt,  glaube  ich, 
Zeugniss,  wie  ernst  und  wissenschaftlich  ich  bemüht  gewesen 
bin,  das  Wesentliche  vom  Unwesentlichen  zu  scheiden.  Beiläufig 
gesagt  ist  es  eine  Zumuthung  für  die  Koryphäen  ersten  Banges 
in  der  Gynäkologie,  welche  den  ganzen  Tag  mit  Vorlesung- 
halten, Operiren,  Bingeinlegen,  Portiopinseln,  Beceptiren,  Bäder- 
anrath en  etc.  beschäftigt  sind  und  nicht  Zeit  genug  haben,  den 
Andrang  der  Kranken  zu  bewältigen,  denen  für  ihre  Leistungen 
ein  Honorar  aufgedrängt  wird,  wie  es  wirklich  nicht  mehr  erhöht 
werden  kann,  wenn  man  erwartet,  dass  sie  sich  noch  mit  einer 
so  zeitraubenden,  anstrengenden  und  immerhin  einige  Einübung 
erfordernden  Therapie  belasten.  In  der  Zeit  von  einer  einzigen 
Massagesitzung  haben  sie  fünf  Binge  eingelegt  oder  sechs  Mutter- 
munde gepinselt  und  sich  lange  nicht  so  angestrengt,  wie  bei  jener. 
Die  Summe,  welche  für  eine  Sitzung  den  Zeitverlust  eines  so  viel 
beschäftigten  Mannes  nur  einigermassen  entschädigt,  kann  selten 
Jemand  bezahlen.  Was  würde  wohl  die  ungewisse  Heilung  einer 
Betroflexion  kosten? 

Es  werden  eben  jüngere  Aerzte  und  Gynäkologen  diese 
Theorie  auf  sich  nehmen,  welche  mehr  Zeit  haben.  Diese  aber 
können  meist  aus  anderen  Gründen  sich  keine  Heilgymnastin 
halten,  welche  die  Hebungen  und  sonstigen  notwendigen  Be- 
wegungen giebt.  In  München  haben  sich  eine  Zeit  lang  mehrere 
Aerzte  zusammengethan  und  sich  gegenseitig  geholfen,  sie  sind 
aber  auch  wieder  davon  abgekommen,  nachdem  der  Eifer  des 
wissenschaftlichen  Versuches  erloschen  war  und  die  nüchterne 
Anwendung  der  Praxis  hätte  kommen  sollen. 

Trotzdem  ich,  wie  gesagt,  der  Ueberzeugung  bin,  die  Hebung 
sei  entbehrlich,  so  muss  ich  sie  dennoch  ausführlich  beschreiben. 

Die  Hebung. 

Die  Hebung,  schwedisch  Lyftning,  war  es,  welche  überhaupt 
Brandt  dazu  führte,  Frauenkrankheiten  zu  behandeln. 

Ein  Soldat  bekam  auf  dem  Marsche . einen  Mastdarmvorfall. 
Brandt  war  damals  activer  Offizier  und  zugleich  Hilfslehrer  der 
Heilgymnastik  am  Centralinstitut  in  Stockholm.  Er  wollte  dem 
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Manne  helfen  und  wusste  nicht  wie ; da  beschloss  er,  eine  Wider- 
standsbewegung an  dem  seiner  Meinung  nach  erschlafften  Darme 
auszuführen,  d.  h.  die  Längsmuskulatur  kräftig  auszudehnen,  um 
eine  reactive  Contraction  anzuregen.  Er  stellte  sich  auf  die 
rechte  Seite  des  in  Rückenlage  mit  angezogenen  Füssen  befind- 
lichen Mannes,  stützte  sich  leicht  mit  der  Linken  auf  die  rechte 
Schulter  desselben,  während  die  Rechte  unter  Zitterbewegungen, 
Handfläche  kopfwärts  gerichtet,  von  der  linken  Darmbeinschaufel 
in  das  kleine  Becken  allmählich  tief  hineindrang.  Jetzt  wurden 
die  Fingerspitzen  gegen  den  Darm  zu  eingekrümmt  und  unter 
ziemlich  energischem  Gegendruck  nach  oben,  aufwärts,  hinauf- 
geschoben. Der  Mann  war  von  Stund  an  geheilt  und  die 
S.  romanum-Hebung  war  erfunden. 

Seitdem  hat  sie  Brandt  in  vielen  Fällen  von  Prolapsus  ani 
und  bei  Proktokolpocele  mit  Erfolg  angewendet.  Eigene  Er- 
fahrung geht  mir  ab,  aber,  da  dies  Büchlein  nicht  nur  für  Gynä- 
kologen, sondern  auch  für  praktische  Aerzte  bestimmt  ist,  denen 
Mastdarmvorfälle  Vorkommen , so  hielt  ich  mich  für  ver- 
pflichtet, das  Verfahren  mitzuth eilen.  Ich  demonstrire  es  in 

jedem  Semester  meinen  Zuhörern  und  überzeugte  mich  erst  vor 
Kurzem  wieder,  dass  der  Anus  wirklich  bei  der  Hebung  ein- 
gezogen wird. 

Dieser  Erfolg  beim  Prolapsus  ani  reifte  schon  damals  in 
Brandt  den  Entschluss,  das  Gleiche  beim  Prolapsus  uteri  zu 
versuchen,  um  auch  da  die  Muskulatur  der  erschlafften  Scheide 
und  der  runden  Mutterbänder  durch  diese  Art  Widerstands- 
bewegung zur  Contraction  zu  bringen.  Erst  viele  Jahre  später 
konnte  er  seinen  Plan  verwirklichen.  Gleich  der  erste  Fall  war 
ein  glänzender  Erfolg.  Ein  Prolaps,  welcher  Jahrzehnte  lang 
bestanden  hatte,  war  nach  der  ersten  Hebung  reponirt  geblieben, 
trotzdem  damals  die  Hebung  nur  primitiv  zuerst  mit  einer,  später 
mit  zwei  Händen  und  ohne  Assistenz  gegeben  wurde.  Wahr- 
scheinlich brachte  das  Senkungsgefühl,  über  das  die  Kranken 
meist  klagen,  ihn  bald  dazu,  jede  Retrodeviation  für  einen  jungen 
Prolaps  zu  halten,  kurz  überall  da,  wo  jenes  vorhanden  ist,  die 
Hebung  anzuwenden.  Daher  wendet  Brandt  auch  heute  noch 
in  vielen  Fällen  bei  anteflectirtem  Uterus  die  Hebungen  an,  unter 
anderem  bei  Schwangeren,  und  unterscheidet  dies  als  besondere 
Art  der  Hebung,  weil  sie  leichter  gegeben  wird.  Schmerzen  und 
Schwellungen  beseitigte  er  nach  den  damals  schon  bei  den  Heil- 
gymnasten üblichen  Grundsätzen  durch  Massage.  Bald  fand  er, 
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dass  es  nicht  so  leicht  sei,  den  Uterus  auch  immer  bei  der 
Hebung  zu  erfassen. 

Er  sah  sich  daher  genöthigt,  dies  zu  controlliren  und  bima- 
nuell  zu  unterstützen.  Die  aetiologisch  nahe  Beziehung,  welche 
er  der  Retrodeviation  zum  Prolaps  beilegte,  eine  Anschauung, 
welche  sich  z.  B.  auch  bei  Schultze  1.  c.  findet,  bestimmte  ihn, 
Retrodeviation  und  Prolaps  vollkommen  gleich  zu  behandeln, 
ebenso  Cysto-colpocele  mit  Senkung.  Erst  später  kam  er  dazu, 
die  Hebung  bei  Rückwärtsverlagerungen  anders  auszuführen 
als  beim  Prolaps.  Beide  Arten  der  Hebung  werden  von  ihm  in 
der  Weise  ausgeführt,  dass  er  den  Finger  der  linken  inneren 
Hand,  wie  auch  die  der  rechten  äusseren  Hand  vor  dem  repo- 
nirten,  beweglichen  Uterus  ansetzt,  letztere  den  Ballen  nach 
oben,  die  Fingerspitzen  nach  unten,  Tastfläche  nach  hinten  ge- 
richtet. Auf  diese  Weise  zeigt  er  der  Gymnastin  die  Stelle,  wo 
die  Excavatio  vesico-uterina  ist,  er  drängt  dabei  mit  beiden  Händen 
den  Uterus  schon  möglichst  nach  hinten. 

Die  Gymnastin  nimmt  jetzt  die  Füsse  der  Kranken  zusammen, 
die  Knie  auseinander  und  nimmt  s o neben  dem  Gesäss  derselben 
Platz,  dass  sie  mit  einem  Bein  auf  dem  Boden  steht,  mit  dem 
anderen  neben  dem  Gesäss  der  in  Steissrückenlage  befindlichen 
Kranken  kniet,  dass  die  Unterschenkel  der  Kranken  ungefähr 
ihrer  Leistengegend  anliegen  und  die  Füsse  zwischen  ihren  Ober- 
schenkeln schweben.  Hat  jetzt  die  Gymnastin  die  Spitzen  beider 
Hände,  Ulnarränder  zusammen,  die  Ballen  kopfwärts,  Tastfläche 
nach  hinten  gerichtet,  über  der  äusseren  Hand  Brandt ’s  auf- 
gesetzt und  sich  vorn  übergebeugt,  so  zieht  letzterer  seine  äussere 
Hand  weg  und  nun  haben  die  Finger  der  Gymnastin  gerade 
ausgestreckt  und  bei  gestreckten  Ellenbogengelenken  parallel 
der  Symphyse  schräg  nach  unten  in  das  Becken  einzudringen. 
Oft  muss  man  dabei  die  Kranke  auffordern,  auszuathmen  und  nicht 
zu  spannen.  Lässt  sich  zuletzt  nichts  mehr  erreichen,  so  erhebt 
sich  die  Gymnastin,  nicht  ohne  jetzt  senkrecht  nach  unten  in 
das  Becken  einen  Druck  auszuüben.  Dann  werden  Fingerspitzen 
und  Ellenbogen  aufwärts  gekrümmt  und  während  sie  sich  weiter 
erhebt,  der  Uterus  nach  aufwärts  am  Kreuzbein  entlang,  über  das 
Promontorium  hinauf,  kurz  soweit  es  überhaupt  angeht,  empor- 
geschoben, bis  er  zuletzt  allmählig  aus  den  Fingern  gleitet. 
So  bei  Prolaps. 

Bei  der  Retrodeviation  wird  die  Hebung  ganz  ebenso  be- 
gonnen; sobald  aber  der  Uterus  soweit  nach  hinten  gedrängt  ist, 
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dass  die  Gewebspartien,  welche  vom  Uterus  nach  vorn  ziehen 
(„die  vorderen  Haltetheile“)  angespannt  werden,  ruft  er  „halt“, 
worauf  der  Uterus  noch  einige  Sekunden  so  gehalten  wird,  bevor 
die  Hände  horizontal,  d.  h.  bei  liegender  Frau,  senkrecht  nach 
oben  ziemlich  rasch  entfernt  werden.  Letztere  Bewegung  giebt 
dem  Fundus  noch  einen  Bewegungsimpuls  nach  vorn,  auf  welchen 
Brandt  einen  grossen  Werth  legt. 

Bemerkens werth  ist  die  „schräge  Gebärmutterhebung“,  weil 
diese  Form  der  Hebung  fast  keine  andere  Erklärung  zulässt,  als  dass 
narbiges  Bindegewebe  mittels  derselben  ausgedehnt  werden  soll. 
Brandt*)  schreibt:  „Wenn  eine  seitliche  Abweichung  der  Gebär- 
mutter vorhanden  ist,  sucht  man  die  Hebung  in  der  Weise  aus- 
zuführen, dass  die  gekürzten  Theile  gedehnt  werden,  die  ver- 
längerten aber  Gelegenheit  haben,  sich  zu  kürzen“.  Er  giebt 
darauf  den  Rath,  bei  extramedian  stehendem  Uterus  die  eine 
Hand  mehr  auf  der  verkürzten  Seite  anzusetzen  und  nur  mit 
dieser  soll  die  Hebung  ausgeführt  werden,  während  die  andere 
einen  Zitterdruck  ausübt,  damit  die  „gekürzten  Theile  aus- 
gedehnt“ und  die  verlängerten  zur  Zusammenziehung  angeregt 
werden.  Und  dennoch  beharrt  er  bei  der  Anschauung,  dass  er 
Heilgymnastik  der  Mutterbänder  anwende.  So  schwer  wird  es 
ihm,  die  irrthümliche  Lehre  von  der  Erschlaffung  der  Mutter- 
bänder fallen  zu  lassen. 

Alle  fünf  Formen  der  Hebung  sind  nun  in  ihren  Grundzügen 
beschrieben,  mittels  jeder  derselben  wird  die  Gebärmutter  nach 
hinten  und  nach  oben  dislocirt,  bei  der  zuletzt  beschriebenen  auch 
seitlich  verkürztes  Gewebe  ausgedehnt.  Es  ist  so  möglich,  die 
Gebärmutter  viel  weiter  hinaufzudrängen,  als  wir  es  bimanuell 
vermögen.  Es  entschlüpft  dann  dem  in  der  Vagina  befind- 
lichen Finger  die  Portio  und  durch  die  Dehnung  der  Scheide 
entsteht  ein  gewisses  saugendes  Gefühl. 

Durch  diese  Hebungen  heilt  Brandt  noch  einen  Theil  der 
Retroflexionen,  nicht  alle.  In  manchen  Fällen  hat  er  die  Be- 
handlung über  ein  Jahr  lang  fortgesetzt,  die  meisten  nicht  Ge- 
heilten bleiben  aber,  wie  er  selbst  berichtet,  nach  einigen  Monaten 
weg,  weil  sie  keine  Beschwerden  mehr  haben. 

In  meinem  Ambulatorium  werden  zwar  die  Hebungen  noch 
probeweise  ausgeführt  und  in  den  Cursen  die  Technik  demonstrirt, 
da  ich  aber  noch  keinen  einzigen  Fall  mit  Hebungen  geheilt  habe, 


*)  Brandt,  Behandlung  weibl.  Geschlechtskrankheiten.  Berlin  1893. 
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wo  andere  Verfahren  im  Stich  gelassen  hatten,  wende  ich  sie  in 
der  Privatpraxis  gar  nicht  mehr  an. 

Ein  Fall  von  Retroflexio  uteri  mobilis  war  durch  Hebungen 
geheilt,  vier  Wochen  darauf  jedoch  schon  wieder  recidiv  geworden. 
Mit  Zustimmung  der  Kranken  sollten  20  meiner  Zuhörer  nach 
einander  den  Uterus  reponiren,  welcher  immer  wieder  von  mir  nach 
hinten  gelegt  wurde.  Der  19.  und  20.  konnte  diese  Uebung  nicht 
mehr  vornehmen,  weil  es  nicht  mehr  möglich  war,  das  Organ 
in  Retroflexion  zu  bringen.  Die  Verlagerung  war  und  blieb  geheilt. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  ungefähr  erzielte  ich  Heilung  durch 
Massage  und  Ausdehnung  fixirender  Stränge.  Ist  die  normale 
Beweglichkeit  hergestellt,  sind  abnorme  Fixationen  nicht  mehr 
vorhanden,  was  in  2 bis  8 oder  4 Wochen  erreicht  ist,  dann  kommt 
die  Behandlung  der  chronischen  Endometritis  an  die  Reihe,  bei 
welcher  Gelegenheit  schliesslich  die  Cervix  energisch  mittels  der 
Hakenzange  nach  hinten  und  oben,  wenn  nöthig,  auch  seitlich 
hinauf  gedrängt  wird.  In  manchen  Fällen  erzielt  man  damit  noch 
Normallage.  In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  tritt  diese  Heilung 
nicht  ein,  wenngleich  es  nicht  an  solchen  fehlt,  wo  der  Uterus 
8 — 4 — 8 Tage  in  Anteflexion  liegen  bleibt.  In  solchen  Fällen 
nehme  ich  an,  dass  durch  die  anhaltende  abnorme  Lage  das  Pe- 
ritoneum der  hinteren,  vor  allem  aber  der  vorderen  Becken- 
axcavation  sich  schon  derart  verändert  hat,  dass  nur  eine  geringe 
Schädlichkeit,  eine  Ueberfüllung  der  Harnblase,  Husten,  Niessen 
etc.  den  Uterus  wieder  nach  hintenüber  legt.  Ausnahmslos  sind 
es  Fälle,  wo  die  Verlagerung,  der  Anamnese  nach,  schon  lange  be- 
standen hat.  In  diesen  Fällen  lege  ich  ein  Pessar  ein,  welches 
den  Uterus  in  die  anteflectirte  Lage  eine  Zeit  lang  hineinzwingt 
und  dem  Peritoneum  Zeit  lässt,  sich  wieder  der  Normallage  des 
Uterus  entsprechend  zurückzubilden.  In  dem  grössten  Theile 
der  Fälle  kann  man  das  Pessar  schon  nach  2 höchstens  8 Mo- 
naten entfernen  und  die  Verlagerung  ist  dauernd  geheilt. 

Der  Unterschied  ist  hier  gegenüber  der  landläufigen  Ring- 
behandlung der,  dass  das  Pessar  beschwerdelos  ertragen  wird  und 
nicht  ein  Palliativmittel,  eine  Art  Bandage  ist,  sondern  zur  Heilung 
führt,  was  bekanntlich  sonst  (ohne  vorausgegangene  Massage- 
und  Endometritisbehandlung)  nur  äusserst  selten  vorkommt.  Die 
günstigste  Zeit  für  die  Rückbildung  eines  fehlerhaft  vertheilten 
Beckenbauchfells  bleibt  immer  noch  die  Rückbildungszeit  im 
Wochenbett.  Das  Pessav  wird  dann  10 — 14  Tage  post  partum 
eingelegt  und  auch  ohne  Massage  manche  Retroflexion  geheilt.  Aber 
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auch  ohne  Wochenbett  ^braucht  man  nicht  gleich  die  Hoffnung  auf- 
zugeben. Erst  kürzlich  beobachtete  ich  einen  Fall,  wo  die  Dauer- 
heilung durch  das  Pessar  erst  zwei  Jahre  nach  der  Behandlung  ein- 
getreten ist.  Zwar  ist  der  Ring  in  solchen  Fällen  auch  eine  gewisse 
Schädlichkeit,  indem  sich  Unrath  an  ihm  ansetzen  und  zu  Endo- 
metritis führen  kann.  Das  suche  ich  dadurch  zu  vermeiden,  dass 
ich  nach  acht  Wochen  schon  das  Kupferdrahtgummipessar  durch 
ein  Celluloidpessar  ersetze.  Die  meisten  Misserfolge  finden  sich 
freilich  bei  der  häufigsten  Form,  bei  der  Fixation  nach  vorn. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  hier  jene  Fälle,  wo  die 
schrumpfende  Narbe  in  der  Scheidenwand  selbst  liegt.  In  zwei 
derartigen  Fällen  erzielte  ich  rasch  Heilung,  weil  die  Zangen- 
geburt, bei  welcher  die  Verletzung  entstanden,  war,  nur  drei 
bezw.  vier  Monate  vorhergegangen  war,  in  einem  dritten  blieb 
trotz  multipler  querer  Incisionen  mit  längs  gerichteter  Naht  die 
Heilung  aus.  In  einem  vierten,  wo  ich  die  zwei  Narben  ganz 
excidirte,  das  Gewebe  in  Narcose  kräftig  dehnte  und  auch  nach- 
her einer  Wiederverkürzung  der  Operationsnarbe  durch  Massage 
und  Dehnung  vorbeugte,  ist  complete  Heilung  eingetreten;  hier 
war  die  Vorlagerung  zwei  Jahre  vorher  entstanden.  Ueberhaupt 
gilt  für  die  Retrodeviationen  ganz  besonders,  was  für  die  Lage- 
veränderungen, ja  jede  Erkrankung  überhaupt  gilt,  dass  die  Aussicht 
auf  baldige  und  vollständige  Heilung  umso  günstiger  ist,  je  weniger 
Zeit  seit  ihrem  Entstehen  vergangen  ist.  Nicht  das  Alter  der 
Kranken  (J.  Veit)  sondern  das  Alter  der  Verlagerung  trübt  die 
Prognose.  Diesen  Satz;  könnte  ich  durch  eine  grosse  Reihe  von 
Fällen  beweisen.  Die  Erfolge  der  Brandt’schen  Behandlung 
werden  also  noch  viel  besser  werden,  wenn  erst  jeder  Arzt  mit 
derselben  sich  bekannt  gemacht  hat  und  die  beste  Zeit  zu  ihrer 
Anwendung  gewählt  wird.  So  heilte  ich  eine  Retroflexion  dauernd 
in  drei  Sitzungen,  eine  zweite  in  fünf  und  vielleicht  würden  noch 
weniger  nöthig  gewesen  sein,  wenn  ich  gleich  aufgehört  hätte, 
sobald  die  Lage  normal  war.  In  jenem  wiederholt  erwähnten  Falle, 
wo  gewissermassen  unter  meinen  Augen  durch  Ueberfüllung  der 
Harnblase  Retr oversion  entstand,  reponirte  ich  nur  den  Uterus 
14  Tage  post  partum  und  legte  ein  Pessar  ein  und  erzielte 
Erfolg.  Die  einzigen  Fälle  von  Heilung  durch  Pessare  allein 
betrafen  Wöchnerinnen.  In  letzteren  Fällen  braucht  man  also 
nicht  gleich  zur  Massage  zu  greifen. 

Noch  nicht  besprochen  sind  das  Verfahren  und  die  Erfolge 
bei  der  fixirten  Retroflexion. 
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Auch  hier  muss  unser  Bestreben  sein,  möglichst  bald  den 
Uterus  zu  reponiren  und  da  dies  nur  unter  Durchtrennung  der 
Adhäsionen  möglich  ist , so  muss  dies  zunächst  geschehen. 
Hierzu  giebt  es  zwei  Wege:  die  Zerreibung  derselben  durch 
.Massage  und  die  Ablösung  nach  Schultze  in  Narcose.  Ich 
muss  gestehen , dass  mir  die  erstere  nur  in  nicht  zu  sehr 
veralteten  Fällen  gelungen  ist  oder  in  solchen , wo  die 
Adhäsionen  nicht  zu  llächenhaft  waren.  Möglich  aber  auch, 
' dass  ich  zu  wenig  Geduld  besessen  habe.  Ich  habe  vier  bis 
fünf  Tage  jedes  Mal,  zuwejlen  aber  auch  acht  Tage,  die  stumpfe 
Ablösung  durch  Massiren  versucht.  Ich  habe  die  Serie  der 
oben  angegebenen  bimanuellen  Repositionsmethoden  durchprobirt 
und  dabei  die  Adhäsionen  durch  Massage  zu  zerreiben,  den 
Uterus  von  dem  hinteren  Beckenrand  abzudrängen  versucht. 
Obwohl  in  vielen  Fällen  anfangs ' nur  eine  sehr  empfindliche 
Stelle  den  Sitz  einer  solchen  andeutete , erst  später , wenn  die 
Empfindlichkeit  abgenommen  hatte,  die  Adhäsion  selbst  wahr- 
nehmbar wurde,  gelang  es  mir  doch  oft  noch  den  Uterus  zu 
reponiren.  Wenn  nach  vier  bis  fünf  Tagen  noch  keine  Aussicht 
vorhanden  ist,  dann  nehme  ich  jetzt  doch  lieber  die  Ablösung 
des  Uterus  nach  Schultze  in  Narkose  vor,  wobei  die  Adhäsionen 
mit  fester  Hand  durchtrennt  werden,  weil  hierdurch  die  Be- 
ll andlungz  eit  beträchtlich  abgekürzt  wird.  Bei  dem  ersteren  Ver- 
fahren fühlt  man  es  nicht,  wenn  die  Adhäsionen  weichen,  wahr- 
scheinlich weil  dieselben  nach  und  nach  wieder  saftreicher,  weicher 
werden  und  allmählich  verschwinden,  bei  dem  S chultz  e’ sehen 
Verfahren,  wobei  man  selbstverständlich  auch  etwa  adhärente 
Ovarien  gleichzeitig  mit  ablöst,  fühlt  man  es,  wenn  dieselben 
zerreissen.  Es  macht  das  einen  Tasteindruck,  als  wenn  man  Gaze 
zerreisst.  In  einem  Falle  hörten  auch  meine  Assistenten,  wie 
die  Adhäsion  entzweiriss.  Selbst  sehr  messerscheue  und  in  Bezug 
auf ; Operationen  sehr  ängstliche  Personen  haben  sich  leicht  dazu 
entschlossen,  wenn  man  sie  darauf  hinwies,  wie  viel  Zeit  und  Geld 
durch  eine  so  beträchtliche  Abkürzung  des  Verfahrens  erspart 
werde.  In  einigen  wenigen  Fällen  habe  ich  erst  beim  zweiten  Male 
reussirt,  niemals  aber  noch  mittels  Massage  allein,  nachdem  das 
•S ch ul tze’sche  Verfahren  im  Stich  gelassen  hatte.  Letzteres  passirte 
mir  sogar  in  einem  Falle,  wo  ich  zugleich  wegen  atypischer  Blutung 
die  Abtastung  gemacht  hatte  und  das  zuletzt  erwähnte  in- 
trauterine Schultz e’ sehe  Verfahren  anwenden  konnte.  Auch 
als  ich  den  intrauterin  wirkenden  Finger  durch  die  dicke.  Löffel- 


zange  ersetzte  und  vermöge  der  Hebel  Wirkung  des  langen  In- 
struments eine  solche  Kraft  entfalten  konnte,  dass  die  Muskulatur 
des  Uterus  auseinander  zu  weichen  begann,  erzielte  ich  keinen 
besseren  Erfolg.  Schultze  berichtet  jedoch  über  einen  Fall, 
wo  es  ihm  ebenfalls  nicht  möglich  war,  den  Uterus  abzulösen, 
und  Brandt,  zu  welchem  er  den  Fall  schickte,  erreichte  dies 
noch  mit  Massage;  daher  glaube  ich,  dass  ich  in  jenen  Fällen 
nicht  geduldig  genug  gewesen  bin.  Nachtheile  habe  ich  von 
Schultzes  Verfahren  nie  gesehen,  nur  zweimal  einen  unbe- 
deutenden Erguss  im  Douglas’schen  Kaum. 

Ist  der  Uterus  nun  abgelöst,  so  lasse  ich  die  Kranke  ein 
bis  zwei  Tage  ruhen  und  eine  Eisblase  auflegen,  um  auf  die 
Gefässe  des  Becken’s  im  Sinne  einer  Contraction  einzuwirken, 
dann  wird  sobald  als  möglich  die  Behandlung  fortgesetzt  und,  wenn 
parametrische  Stränge  vorhanden,  die  eigentlichen  Ursachen  der 
Retrodeviation  mittels  Massage  und  Ausdehnung  beseitigt.  Zum 
mindesten  ist  es  anderenfalls  zweckdienlich,  wenn  die  Peritoneal- 
flächen, welche  verklebt  waren,  zuweilen  massirt  werden.  Da  im 
Anfang  der  Uterus  meist  wieder  zurückfällt,  so  lege  ich  während 
der  Narcose  ein  Pessar  ein  und  lasse  es  einige  Zeit  liegen,  wurde 
jüngst  sogar  in  zwei  Fällen  zum  Einlegen  eines  Stiftpessars  ge- 
zwungen , weil  ich  anders  den  Uterus  nicht  in  Anteversion 
erhalten  konnte , um  zu  verhüten,  dass  die  beiden  wunden 
Flächen  wieder  aufeinander  kommen,  weil  sie  wie  angefrischte 
Wundflächen  sogleich  wieder  aufeinander  wachsen.  Die  Prog= 
nose  ist  im  Allgemeinen  bei  fixirter  Retrodeviation  hinsichts 
der  Dauerheilung  der  Lageveränderung  eine  sehr  gute.  Die 
grosse  Mehrzahl  bringt  man  zu  dauernder  Heilung.  Ein- 
mal ist  sogar  der  Uterus  spontan  in  Anteflexion  liegen  ge- 
blieben, sobald  seine  Adhäsionen  abgelöst  waren,  doch  ist 
dieser  Fall  vereinzelt  geblieben  und  stammt  aus  neuerer  Zeit; 
als  ich  meinen  Volkmann’ sehen  Vortrag  schrieb  (1888),  hatte 
ich  noch  keinen  derartigen  Fall  beobachtet.  Ich  habe  auch 
nirgends  behauptet,  dass  der  Uterus  anteflectirt  liegen  bleibe, 
sobald  er  aus  seinen  peritonitischen  Adhäsionen  gelöst  ist, 
sondern  es  geht  aus  allem  die  These  hervor,  dass  erst  nach  Be- 
seitigung derjenigen  par  ametritischen  Fixationen,  welche  die 
Retrodeviation  hervorriefen,  Normallage  bestehen  bleibt,  wenn 
nicht  das  Peritoneum  der  vorderen,  meinetwegen  auch  der  hinteren 
überdehnt  oder  verzerrt  ist. 

Dührssen  bekämpfte  nämlich  in  einer  Sitzung  der  Berliner 
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gynäkologischen  Gesellschaft  jene  Behauptung,  welche  von  mir 
aufgestellt  sein  sollte. 

In  den  wenigen  Fällen,  wo  es  mir  nicht  gelungen  ist,  den 
Uterus  abzulösen,  habe  ich  die  Adhäsionen  massirt,  parame- 
tritische  Stränge  massirt  und  gedehnt,  bis  die  Schmerzen  ge- 
schwunden und  so  viel  als  möglich  Beweglichkeit  hergestellt 
war,  dann  die  chronische  Endomotritis  beseitigt.  Die  Beschwerden 
sind  bei  allen  geschwunden  bis  auf  Druckempfindlichkeit  und 
vorübergehende  Schmerzen  bei  grösseren  Anstrengungen  an 
jener  Stelle,  wo  jene  Adhäsionen  sich  befanden.  Ich  habe  mich 
daher  nicht  bemüssigt  gefühlt,  durch  eine  lebensgefährliche 
Operation,  die  hinteren  peritonitischen  Fixationen  zu  durch- 
trennen, um  den  Uterus  mittels  vorderer  periton itischer  Fixationen 
an  die  vordere  Bauchwand  zu  befestigen.  Man  kann  dadurch 
nur  erreichen,  dass  dieselben  Beschwerden,  welche  bisher  hinten 
auftreten,  nachher  vorn  sich  finden  und  noch  Blasenbeschwerden 
hinzutreten. 

Eine  von  den  letzterwähnten  Kranken  consultirte  mich  vor 
Kurzem  von  Neuem  wegen  Sterilität.  Sie  berichtete  dabei,  dass 
sie  seit  der  Behandlung  (vor  3 Jahren)  vollkommen  frei  von 
Beschwerden  sei.  Ich  habe  ihr  das  ungefährlichere  Verfahren 
meines  Freundes  Boisleux  vorgeschlagen,  welches  in  vaginaler 
Eröffnung  des  Cul  de  sac  und  manueller  Ablösung  der  Adhä- 
sionen mittels  des  ein  geführten  Fingers  besteht.  Da  ich  aber 
nicht  versprechen  konnte,  dass  durch  die  zu  erreichende  Vor- 
wärtslage die  Conceptionsbedingungen  wesentlich  gebessert 
würden  und  andererseits  wenigstens  vorübergehende  Störung 
des  Wohlbefindens  durch  peritonitische  Schmerzen  als  unver- 
meidbar hingestellt  werden  musste,  hat  sich  Patienten  bis  jetzt 
noch  nicht  zur  Operation  entschlossen. 


Concurrirendc  Verfahren. 

Es  hat  von  jeher  zwei  Richtungen  gegeben  unter  den  Gy- 
näkologen: die  eine  ging  bei  der  Therapie  von  der  Anschauung 
aus,  dass  die  Beschwerden  nicht  von  der  Rückwärtslage  an  sich 
ausgingen,  sondern  von  complicirenden  Erkrankungen , und  be- 
handelten in  Folge  dessen  nur  symptomatisch  die  Schmerzen 
mit  örtlichen  und  allgemeinen  Narcotica,  die  Obstruction  mit 
Abführmitteln  etc.,  die  andere  Richtung  dagegen  suchte  in  der 
Verlagerung  die  Quelle  der  Beschwerden  und  erblickte  in  der 

Ziegenspeck,  Massage. 
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Reposition  und  in  der  Festlegung  des  Uterus  in  Normallage 
durch  ein  Pessar  die  einzig  richtige  Therapie.  Der  letzteren 
Richtung  gehörte  ich  ursprünglich  an.  Es  waren  die  An- 
schauungen meiner  Lehrer  in  der  Gynäkologie,  denen  ich  folgte. 
Wenn  ich  nun  jetzt  nicht  mehr  so  streng  an  den  Grundsätzen 
derselben  festhalte,  so  kommt  das  daher,  dass  ich  bessere  Me- 
thoden kennen  gelernt  habe,  jene  Complicationen  zu  heilen,  und 
daher  öfter  als  sonst  in  die  Lage  gekommen  bin,  die  sämmtlichen 
Beschwerden  zu  beseitigen,  ohne  gleichzeitige  Heilung  der  Ver- 
lagerung. Trotzdem  würde  ich  mir  Gewissensbisse  machen,  wenn 
ich  eine  Ovariotomie  oder  eine  Castration  gemacht  hätte,  ohne 
den  retrodeviirten  Uterus  vorn  an  die  Bauchwand  zu  befestigen. 
Auf  der  anderen  Seite  kenne  ich  eine  Reihe  von  Frauen,  die, 
von  Beschwerden  befreit,  seit  Jahren  zufrieden  leben,  ohne  dass 
der  Uterus  anteflectirt  liegt.  Diese  würden  mich  auslachen, 
wenn  ich  ihnen  den  Vorschlag  machen  würde,  sich  die  Verlagerung 
durch  Laparotomie  beheben  zu  lassen.  Abgesehen  davon,  wäre 
ein  solches  Vorgehen  auch  gewissenlos,  weil  durch  die  absichtlich 
angeregte  traumatische  Peritonitis  wieder  neue  Beschwerden  ent- 
stehen. Oft  freilich  ist  man  gezwungen,  den  Uterus,  wie  bisher  all- 
gemein üblich,  einfach  zu  reponiren  und  durch  ein  Pessar  zu  unter 
stützen,  weil  die  etwa  von  auswärts  gekommene  Kranke  zu  Weiterem 
keine  Zeit  hat.  Man  darf  dann  freilich  nie  unterlassen,  auf  bessere 
therapeutische  Methoden  aufmerksam  zu  machen,  falls  der  Erfolg 
nicht  befriedigt.  In  manchen  Fällen  bessern  sich  viele  Beschwerden; 
wir  wissen,  dass  bei  der  chronischen  Parametritis  und  Anteflexion 
Unterstützen  durch  ein  Pessar  das  Drängen  nach  unten  und 
Schmerzen  öfter  beseitigte.  Auch  bin  ich  überzeugt,  dass  das 
häufige  bimanuelle  Reponiren  beim  Aussuchen  und  Anpassen 
eines  Pessars  einer  kleinen  Massagecur  gleichkommt,  weshalb 
um  so  mehr  Beschwerden  schwanden , je  schwieriger  zu  appli- 
ciren  das  Pessar  war.  Das  Hodgepessar,  das  Sehultze’sche 
Achterpessar,  das  Thomaspessar  und  mein  Gabelpessar  sind 
gute  Pessarien.  Alle  können  nach  Schultze’s  Vorschriften 
aus  Celluloidringen  vom  Arzt  selbst  gebogen  werden.  Reinhalten 
durch  schwach  antiseptische  Ausspülung  ist  bei  allen  Pessarien 
nöthig,  weil  sonst  Decubitus  und  Endometritis  entstehen. 

Die  Annähung  an  die  vordere  Bauch  wand,  Ventrofixation, 
wurde  s.  Z.  von  P.  Müller  und  Koeberle  vorgeschlagen, 
von  Olshausen  ausgeführt.  Die  Verbesserungen  von  Sänger, 
Leopold,  Fritsch  u.  A.  beziehen  sich  nur  auf  die  Art  der 


131 


Befestigung.  Meine  eigenen  Erfahrungen  darüber  sind  nicht 
günstig.  Ich  habe  nur  in  zwei  Fällen  operirt,  in  dem  einen 
Falle  zugleich  wegen  reeidivirender  Oophoritis  duplex,  in  dem 
anderen  Falle  wegen  eines  soliden  intraligamentären  Ovarial- 
tumors. Den  letzteren  Fall  verlor  ich  an  unstillbarem  Erbrechen, 
der  erste  nur  lebt,  aber  wie.  Der  Uterus  liegt  z.  Z.  in  bester 
Anteilexion  beweglich  über  der  Blase  nur  durch  peritonitische 
Adhaesionen  mit  der  vorderen  Bauchwand  vereinigt.  Die  men- 
struellen Blutungen  sind  trotz  Beseitigung  der  cystisch  dcgene- 
rirten  beiden  Eierstöcke  nur  häufiger , langdauernder  und 
schmerzhafter  geworden,  ausserdem  bestehen  zuweilen  heftige 
Tenesmen  der  Blase.  Demnächst  werde  ich  die  Uterusschleim- 
haut nach  Dumontpallier  mittels  Chlorzink  veröden,  nachdem 
21/2  Jahre  seit  der  Operation  ohne  Erfolg  verstrichen  sind.  Die 
arme  Kranke  (C.  R.  aus  F.-B.)  war  unter  geeigneter  Behand- 
lung wiederholt  frei  von  allen  Beschwerden  geworden.  Oft 
blieb  der  Uterus  8 Tage  lang  spontan  in  Antellexion.  Pessarien 
wurden  wegen  Empfindlichkeit  der  Vagina  gar  nicht  vertragen. 
Damals  war  es,  dass  Sänger  auf  dem  Naturforscher- 
•Congress  zu  Halle  1891  Fälle  von  Vagino-fixation  vorgestellt 
hatte.  Sänger  stach  mit  Nadel  und  Faden  an  der  hinteren 
Lippe  ein , führte  die  Nadel  im  Gewebe  des  Uterus  bis  zum 
Ansatz  der  Douglas’sclien  Falten,  stach  dort  aus  und  führte 
die  Nadel  durch  das  Scheidengewölbe  wieder  in  die  Vagina  zu- 
rück. Das  war  nur  möglich,  während  der  Uterus  retroflectirt 
lag,  die  Portio  emporgezogen  und  das  Scheidegewölbe  angedrückt 
erhalten  wurde.  Nach  Anlegen  von  2 — 3 solcher  Suturen  wurde 
der  Uterus  reponirt  und  die  Suturen  geknüpft,  die  Vagina  blieb 
dann  mehrere  Tage  tamponirt. 

Mir  war  klar,  dass  Sänger’ s Resultate  nur  durch  Anregung 
einer  adhäsiven  Peritonitis  zwischen  Cervix  und  hinterer  Becken- 
wand unter  Elevation  der  ersteren  durch  die  Tamponade  erzielt 
waren.  Ich  ging  darum  bei  der  in  Rede  stehenden  Kranken  so  vor, 
dass  ich  eine  Nadel  horizontal  im  hinteren  Scheidungsgewölbe  durch 
das  Gewebe  der  Cervix  stach,  Daumen  in  der  Vagina,  Zeige- 
finger im  Rectum,  eine  Partie  des  letzteren  recht  hoch  oben, 
herunter  zog,  Scheidengewölbe  und  Rectum  mit  einander  in  Con- 
tact  brachte  und  nun,  nahe  am  Einstich  und  Ausstich  des 
ersten  Stiches , aus-  und  einstechend , die  Nadel  durch  die 
vordere  Wand  des  Rectums  führte,  ohne  dass  sie  im  Lumen 
zum  Vorschein  kam.  Dieses  Durchführen  der  Nadel,  eine  Strecke 
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von  2 cm  weit,  durch  die  Rectumwand,  ohne  dass  der  Faden  im 
Innern  liege , war  leichter  zu  bewirken,  als  ich  mir  vorstellte. 
Der  Faden  wurde  dann  erst  im  Scheidengewölbe  geknüpft,  nach- 
dem ein  zweiter  Faden  bei  weitmöglichst  herabgezogenem  Uterus 
und  seitwärts  geschobener  Blase  ungefähr  in  der  Mitte  der  vor- 
deren Yaginalwand  ein-  und  ausgestochen  und  so  durch  das 
Gewebe  des  mittels  starker  Sonde  entgegen  gedrückten  Uterus 
hindurch  geführt  wurde,  dass  das  Corpus  desselben  gefasst 
worden  war.  Erst  nach  dem  Letzteren  wurde  der  erste  Faden 
geknüpft,  dann  die  Vagina  tamponirt  und  tagelang  tamponirt 
erhalten.  Die  Fäden  wurden  nicht  entfernt , da  sie  Catgut- 
fäden waren,  und  die  Patientin  nach  14  Tagen  mit  anteflectirtem 
Uterus  entlassen.  Nach  weiteren  14  Tagen  wurde  ich  plötzlich  ge- 
rufen, wegen  Blasentenesmen  und  so  heftigen  Schmerzen,  dass 
sie  den  Athem  benahmen.  Ich  finde  den  Uterus  retrovertirt  und 
anteflectirt.  Auf  Reposition  schwinden  die  Beschwerden.  Nach 
einigen  Tagen  wiederholter  Anfall  und  so  fort,  sobald  die  Kranke 
aufsteht.  Zuletzt  musste  ich  unter  Massage  die  künstlich  erzeugten 
Adhaesionen  wieder  trennen,  um  die  Schmerzen  zu  beseitigen. 
Noch  einmal  entliess  ich  die  Kranke  frei  von  Beschwerden  mit 
retroflectirtem  Uterus.  Bei  einem  neuen  Rückfall  im  Sommer 
1892  wurde  dann  Castration  und  Ventrofixation  ausgeführt,  mit 
obengenanntem  ungünstigen  Erfolg.  Im  Interesse  der  Kranken 
wünschte  ich,  ich  hätte  Totalextirpation  und  vaginale  Castration 
ausgeführt. 

Dieser  Fall  beweist,  wie  recht  Fritsch  hat,  wenn  er  sagt,, 
dass  die  operative  Behandlung  der  Retroflexion  das  Verfahren  ist 
für  die  ärmere  Classe.  Hätte  die  Kranke  nicht  arbeiten  müssen, 
so  wären  die  Rückfälle  nicht  so  rasch  aufeinander  gefolgt,  zu- 
letzt hätten  sie  ganz  aufgehört,  abgesehen  davon,  dass  ein  Pessar 
vertragen  worden  wäre.  Da  draussen  in  der  Praxis  Operationen 
nicht  so  leicht  ausgeführt  werden  können,  als  an  Kliniken,  so  ist 
es  ein  Verfahren  nur  für  die  letzteren. 

Im  Herbst  1892  habe  ich  den  zweiten  Fall  mit  der  gleichen 
von  mir  erdachten  Form  von  Vaginofixation  operirt.  (Frau  L. 
aus  P.)  Hier  blieb  der  Uterus  dauernd  in  Anteflexion,  jedoch 
mit  dem  Erfolg,  dass  die  Kranke,  welche  vorher  trotz  der  Retro- 
flexion frei  von  Beschwerden  gewesen  war,  jetzt  bei  richtig  liegendem 
Uterus  über  Schmerzen  im  Leibe  und  Obstipation  von  Neuem  klagte. 
Durch  Massage  habe  ich  letztere  vermindert,  durfte  aber  nicht 
weiter  behandeln,  weil  sonst  mit  den  Schmerzen  auch  die  Adhä- 
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sionen  geschwunden  wären,  welche  den  Uterus  in  Anteflexion 
erhielten. 

Seitdem  habe  ich  keine  Versuche  wieder  angestellt,  fühlte  mich 
auch  nicht  berechtigt,  viel  Hoffnung  zu  erwecken,  nachdem  die 
verbesserten  Formen  der  Vaginofixation  von  Mackenrodt  und 
Dührrsen  bekannt  wurden.  Es  hat  sich  leider  keine  Kranke 
dazu  entschlossen. 

Bei  Gelegenheit  von  Sänger’  s Vortrag  in  Halle  wurde 
auch  das  Instrument  Schücking’s  von  Professor  Schwarz 
gezeigt:  Eine  Röhre  in  Sondenform,  in  welcher  eine  gestielte 
Nadel  cachirt  liegt,  welche  vorgeschoben  werden  kann  und 
dabei  mehr  wie  einen  Halbkreis  beschreibt.  Der  Uterus  wurde 
von  Schücking  stark  nach  abwärts  gezogen,  die  Blase  1 
durch  Assistenz  seitwärts  gedrängt,  die  Sonde  in  den  Uterus 
eingeführt,  die  Nadel  vorgeschoben,  so  dass  sie  auf  der  vorderen 
Vaginalwand  zum  Vorschein  kam;  jetzt  wurde  sie  mit  Faden 
armirt,  zurückgezogen  und  der  Faden  geknüpft.  Dieser  letztere 
sollte  also,  wenn  er  glücklich  applicirt  war,  durch  das  Cavum 
uteri,  den  Fundus,  Peritoneum  der  Exavatio-vesico- uterina  ver- 
laufen und  hinter  der  Blase  durch  die  vordere  Scheidenwand 
wieder  zum  Vorschein  kommen.  Dies  Verfahren  wurde  bald  von 
Sänger  bekämpft,  von  Zweifel  verbessert  und  von  Fritsch  und 
seinem  Assistenten  Gläser  dauernd  verbannt  durch  den  Nachweis, 
dass  die  Blase  meist  und  der  Ureter  zuweilen  dabei  verletzt  werden; 
dennoch  war  es  das  Prototyp  der  modernen  Vaginofixationen. 

Mackenrodt  publicirte  sein  Verfahren  zuerst;  es  hat  sich 
an  eine  Colporrhaphia  anterior  angeschlossen.  Dasselbe  besteht  in 
Längsschnitt  auf  der  vorderen  Scheidenwand,  Unterminirung  der 
Wundränder  nach  beiden  Seiten,  stumpfer  Ablösung  der  Blase 
vom  Uterus,  Herabziehen  desselben,  bis  der  Fundus  und  beide 
Wundränder  mit  einer  Naht  getroffen  werden  kann,  von  da  an 
folgen  nach  rückwärts  lauter  Nähte,  welche  durch  beide  Wund- 
ränder gehen  und  die  vordere  Wand  des  Uterus  mitfassen,  so  dass 
zu  Schluss  eine  vernähte  Wunde  in  der  vorderen  Scheidenwand 
sich  findet,  auf  welche  unter  Verdrängung  der  Blase  nach  vorn 
die  Vorderfläche  des  Uterus  aufgenäht  ist. 

Die  Operation  von  Dührssen  knüpft  an  die  Zweifel’sche 
Verbesserung  des  Sc  hü  ck  in  g’ sehen  Verfahrens  an:  Querschnitt 
im  vorderen  Scheidengewölbe,  Ablösung  des  Uterus  von  der 
Blase,  Annähung  des  Corpus  uteri  an  den  vorderen  Wundrand 
der  Scheiden  wunde,  durch  eine  quergerichtete  Reihe  von  Nähten, 
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Vernähung  der  Sch eiden wunde.  Früher  verwendete  D.  Fil  de 
Florence,  da  aber  in  vielen  Fällen  die  Nähte  in  die  Blase  hinein 
abgestossen  wurden,  zu  Cystitiden  und  Blasensteinen  Veranlassung 
gaben,  verwendete  D.  in  neuerer  Zeit  Catgut.  Erst  nach  der 
Operation  verwendet  D.  in  den  Fällen  Massage,  wo  Beschwerden 
vorhanden  sind.  Operationslose  Heilungen  von  Retroflexionen 
giebt  es  auf  diese  Weise  nie. 

Verfasser  hat  schon  seit  Jahren  sich  ein  Verfahren  aus- 
gedacht, welches  ebenfalls  an  das  Zweifel’ sehe  anknüpft: 
Querschnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe,  Ablösung  der  Blase, 
Herabziehen  des  Peritoneums  der  Excavatio  vesico- uterina,  bis 
es  sich  ziemlich  spannt,  dann  Vernähung  der  Fundus  mit  dem- 
selben durch  eine  quere  Reihe  von  Suturen.  Zweifel  hat  genau 
dasselbe,  doch  unter  Laparotomie  schon  ausgeführt.  Die  unten 
abgenähte  Tasche  des  Bauchfells  braucht  nicht  nothwendig 
entfernt  zu  werden.  Ist  sie  jedoch  im  Wege,  so  hindert  nichts 
daran. 

Der  so  geschaffene  Zustand:  Defect  der  Excavatio  vesico- 

uterina  kommt  angeboren  vor.  Ich  habe  einen  solchen  Fall 
beobachtet  und  abgebildet  (s.  Fig.  15).*)  In  jenen  anscheinend 


Fig.  15.  Angeborener  Defect  der  Excavatio  vesico-uterina  bei  einem  Kinde. 

zahlreichen  Fällen  von  zu  lang  gewordenem  Peritoneum  der 
Excavatio  vesico-uterina  und  in  denen,  wo  dasselbe  an  der 
Cervix  pathologisch  adhärent  geworden,  ist  dies  Heilverfahren 
aetiologisch.  Es  bringt  Gewebe  zusammen,  welche  physiologisch 

*)  Vergl.  auch  über  physiologische  und  pathologische  Anheftungen 
der  Gebärmutter  etc.  Tafel  I.  Fig.  7, 


auch  aneinander  liegen,  schafft  einen  Zustand,  welcher  unter 
physiologischen  Verhältnissen  vorkommt,  und  bringt  nicht  Organe 
zusammen,  welche  nicht  zusammengehören  wie  Fundus  Aiteri  und 
Vagina.  Ausserdem  kann  es  die  Blase  nicht  einschnüren,  wie  es 
nach  den  Untersuchungen  Macken rodt’s  bei  beiden  letztge- 
nannten Verfahren  geschieht.  Auch  wird  der  Uterus  auf  diese 
Weise  gehoben,  während  er  durch  die  letzteren  nach  unten  ge- 
zogen wird.  Seit  Jahren  habe  ich  dies  Verfahren  zwar  geplant, 
bei  der  Aufrichtigkeit  aber,  mit  welcher  ich  denjenigen  Kranken, 
welche  durch  Massage  und  längeres  Tragen  eines  Pessars  nicht  von 
der  Verlagerung  geheilt  wurden,  die  Chancen  der  vorgeschlagenen 
Operation  klarlegte,  nämlich  dass  sie  diejenigen  Schmerzen,  welche 
sich  zuweilen  jetzt  hinten  durch  den  reibenden  Fundus  verspüren, 
dann  sicher  eine  Zeitlang  vielleicht  immer  vorn  verspüren  werden, 
hat  sich  bis  jetzt  noch  keine  gefunden,  welche  die  Operation  an 
sich  hätte  vornehmen  lassen.  Peritonitisclie,  vielleicht  auch  B.lasen- 
beschwerden,  wenn  auch  nur  vorübergehend,  entstehen  sicher 
auch  durch  diese  Operation.  Combiniren  könnte  man  dieselbe 
mit  einer  zweiten,  welche  in  Eröffnung  des  Cul  de  sac  vom 
hinteren  Scheidengewölbe  aus  und  Vernähen  des  Peritoneum 
viscerale  mit  dem  der  hinteren  Beckenwand,  bestände.  Das 
letztere  musste  ebenfalls  von  oben  herbeigezogen  werden,  bis  es 
sich  spannt. 

Es  fragt  sich  nun,  was  durch  all’  die  künstlichen  anderen 
Operationen  erzielt  wird,  wenn  der  Uterus,  ohne  auf  complicirende 
Entzündungen  Rücksicht  zu  nehmen,  in  die  Anteflexion  gezwungen 
wird.  Ich  behaupte  nichts,  als  das  Hinzutreten  von  Beschwerden, 
welche  durch  die  traumatische  Peritonitis  erzeugt  sind.  Die  Be- 
schwerden entstehen  nicht  durch  die  Retrodeviation,  sondern 
durch  die  Complicationen , finden  sich  bei  diesen  complicirenden 
Erkrankungen  ohne  Retrodeviation  genau  so,  müssen  also  trotz 
operativer  Reposition  mit  Ausnahme  weniger  Drucksymptome 
verbleiben. 


Der  Vorfall. 

Die  Heilung  des  Prolapses  ist  die  schwächste  Seite  des  ganzen 
Brandt’  sehen  Heilverfahrens,  und  Brandt  selbst  sagte  mir 
einst,  dass  wenn  man  von  ihm  verlange,  er  solle  einen  Theil 
seiner  Methode  aufgeben,  dass  er  am  liebsten  dann  noch  die 
Prolapsbehandlung  hergeben  würde.  Einestheils  hat  Brandt  selbst 
nur,  wie  er  schätzt,  70  Procent  Erfolge.  Dabei  sind  die  Besse- 
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rungen,  die  relativen  Erfolge  und  die  mit  Rückfällen  eingerechnet 
und  anderenteils  giebt  es  gerade  liier  so  vorzügliche  Concurrenz- 
verfahren,  wie  bei  keinem  anderen  Zweige  des  Verfahrens.  Wenn 
schon  Brandt  dies  zugesteht,  der  die  Behandlung  als  der  Er- 
finder mit  ganz  anderer  Liebe  zur  Sache,  mit  ganz  anderer 
Fertigkeit  und  auch  Beharrlichkeit  anwendet,  der  auch  trotz  seines 
Ruhmes  noch  billiger*)  ist,  wie  die  meisten  seiner  Nachahmer, 
und  deshalb  auch  Kranke  bekommt,  welche  länger  mit  ihm  aus- 
lialten,  so  hat  er  vollkommen  recht,  wenn  er  es  als  einen  Miss- 
griff von  Seiten  seiner  Freunde  bezeichnet,  dass  sie  gerade  die 
Heilung  des  Prolaps  als  das  besonders  auffallende  bei  den  ersten 
Publicationen  des  Verfahrens  betonten. 

Dennoch  sollte  kein  Fall  auf  andere  Art  behandelt  werden, 
bevor  mit  Br  an  dt’ s Methode  ein  Versuch  gemacht  worden  ist, 
weil  ein  bleibender  Nutzen  immer  erzielt  wird,  auch  wenn  der 
Vorfall  selbst  ungeheilt  bleibt.  Es  wird  von  Seiten  der  erfah- 
rendsten  Gynäkologen  übereinstimmend  berichtet,  und  auch  ein 
grosser  Theil  der  von  mir  daraufhin  untersuchten  Fälle  spricht 
dafür,  dass  es  wenig  Prolapse  giebt.  ohne  das  Entzündungen 
in  den  Adnexen  sich  finden.  Diese  Adnexerkrankungen  bei  Prolaps 
machen  natürlich  dieselben  Beschwerden,  wie  ohne  denselben, 
werden  aber,  so  lange  derselbe  besteht,  von  den  Prolaps- 
beschwerden gewissermassen  übertäubt  und  treten  erst  wieder 
liervor,  sobald  jener  geheilt  ist.  Die  Beseitigung  auch  dieser 
Entzündungen  wird  sicher  durch  einen  Versuch  mit  Brand t’s 
Therapie  als  Nebeneffect  erreicht. 

Besser  freilich  wäre  es,  wenn  man  von  vornherein  bei  der 
Diagnose  sagen  könnte,  ob  man  einen  Prolaps  nach  Brandt 
heilen  kann  oder  ob  man  ihn  operiren  muss.  Wie  ich  schon 
S.  89  in  meinem  Volkmann ’schen  Vortrage  andeutete,  besteht 
ein  gewisser  Gegensatz  zwischen  beiden  therapeutischen  Methoden 
insofern,  als  gerade  diejenigen  Fälle,  welche  durch  Massage  nicht 
geheilt  werden,  bei  geeigneter  Methode  leicht  durch  die  Operation 
zu  heilen  sind.  Zu  einem  völlig  abschliessenden  Urtheil  bin  ich 
indessen  auch  jetzt  noch  nicht  gelangt  und  bin  daher  gezwungen, 
desto  genauer  auf  Definition  und  Aetiologie  der  Verlagerung 
uinzugehen,  um  völlig  verstanden  zu  werden. 

*)  Ueber  diesen  Punkt  geht  man  in  Publicationen  meist  mit  Still- 
schweigen hinweg  und  doch  ist  er  da,  wro  es  sich  um  Abwägen  des  Werthes 
gegen  Concurrenz- Verfahren  handelt,  sehr  wichtig.  Brandt  berechnet 
jetzt  100  Kronen  für  den  Monat,  früher  nur  50.  (100  Kr.  etwa  104  Mk.) 
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Definition. 

Der  Laie  nennt  Alles  Vorfall,  was  aus  den  Oeffhungen  des 
Körpers  heraustritt , dem  Anschein  nach  aber  hineingehört.  Bei 
den  Vorfällen  der  weiblichen  Genitalien  ist  das  auch  wissenschaft- 
lich nicht  viel  anders,  denn  wenn  auch  Tumoren  des  Uterus  bei 
ihrer  Spontaneliminirung  mit  dem  Vorfall  verwechselt  werden 
können,  so  ziehen  doch  dieselben  oft  die  Beckenorgane  nach  sich 
und  geben  zu  wirklichen  Vorfällen  Veranlassung.  Erst  kürzlich 
operirte  ich  einen  Fall,  wo  eine  grosse  Scheidencyste  eine  Cysto- 
colpocele  erzeugt  und  den  Uterus  nach  unten  gezogen  hatte. 
Einen  zweiten  Fall  operirte  ich  vor  mehreren  Jahren.  Man 
unterscheidet  je  nach  den  Organen , welche  in  dem  Vorfall 
sich  finden:  1.  die  Cystocolpocele,  2.  die  Proktocolpocele.  Beides 
mit  oder  ohne  Descensus  uteri.  Letzteres,  wenn  das  Ostium 
uterinum  externum  das  Ostium  vaginae  noch  nicht  verlassen  hat ; 
findet  sich  am  Vorfall  aber  die  Muttermundsöffnung,  so  ist  der 
Zustand  ein  Prolapsus  uteri. 

Ferner  giebt  es:  1.  einen  Prolapsus  uteri  totalis,  2.  einen 
Prolapsus  uteri  partialis,  je  nachdem  auch  der  Fundus  uteri  die 
Vulva  verlassen  hat  oder  nicht.  Ersteres  findet  sich  selten, 
letzteres  selten  ohne  Inversion  der  Vagina,  selten  ohne  Cysto- 
colpocele oder  Proktocolpocele  oder  beides.  Man  unterscheidet 
ferner  einen  Prolaps  durch  Hypertrophie : 1.  der  Portio  vaginalis, 
2.  der  Portio  intermedia  und  3.  der  Portio  supravaginalis.  Der 
Fundus  uteri  kann  dabei  ganz  an  seinem  richtigen  Platze  im 
Becken  sich  befinden. 

Aetiologie. 

Einer  grossen  Anzahl  von  Theorien  über  die  Aetiologie  ent- 
spricht eine  noch  viel  grössere  Anzahl  von  Heilmethoden,  welch' 
letztere  zum  grossen  Theil  nur  einen  palliativen  Werth  besitzen. 

1.  Huguier*)  fand,  dass  in  allen  Fällen  von  Vorfall  die 
Cervix  hypertrophirt  und  verlängert  sei.  Ganz  folgerichtig  suchte 
er  auch  mittels  Amputation  des  vaginalen  oder  auch  supra- 
vaginalen Theiles  der  Cervix  Heilung  zu  erzielen.  Die  Cysto- 
colpocele hielt  er  für  die  Folge  der  Cervixhypertrophie. 

2.  Marion  Sims**)  war  dagegen  durch  die  Reihenfolge,  wie  der 

*)  P.  C.  Huguier,  Memoire  sur  les  Allongements  hypertrophiques  du 
Col  de  l'Uterus  etc.  Paris  1860. 

**)  J.  Marion  Sims,  Klinik  der  Gebärmutterchirurgie,  Deutsch  von 
Beigel,  Erlangen  1865. 
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Prolaps  nach  der  Reposition  wieder  entsteht,  zn  der  Anschauung 
gekommen,  dass  die  Cystocolpocele  zuerst  entstehe,  dann  die  Gebär- 
mutter und  zuletzt  die  hintere  Scheidenwand  nachziehe.  Ein 
weiter  Schambogen  giebt  nach  ihm  Prädisposition.  Seine  Therapie 
nahm  in  Folge  dessen  die  vordere  Scheidenwand  in  Angriff. 

3.  Schultze*)  macht  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  Er- 
schlaffung der  Douglas’schen  Falten  verantwortlich.  Bei  den 
Reichen,  welche  sich  schonen,  entsteht  nur  Retroflexion,  bei  den 
Armen,  welche  arbeiten,  stehen,  gehen  und  ihre  Bauchpresse 
anstrengen  müssen,  entsteht  Retroflexion  und  Prolaps. 

Auf  eine  Verwandtschaft  zwischen  Retroversion  und  Prolaps 
hatte  schon  Sims  (1.  c.  S.  233)  hingewiesen:  ,,Beim  antevertirten 
Uterus  ist  ein  Vorfall,  die  begleitenden  Umstände  seien  wie  sie 
wollen,  vollständig  unmöglich“. 

Mit  den  Thatsachen  in  Einklang  berichtet  Schultze,  dass 
in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  der  Uterus  nach  der  Reposition 
des  Prolapses  nach  vorn  liege.  Dammdefecte  und  .mangelhafte 
Rückbildung  der  Schwangerschaftshypertrophie  der  Vagina  geben 
prädisponirende  Momente. 

4)  Bei  vonWinckel**)  finden  wir  noch  einen  Fall  von  Pro- 
lapsus congenitus  (Hypertrophie  der  Portio  vaginalis)  bei  aus- 
getragenem Kinde  nnd  Spina  bifida  berichtet.  Hier  scheinen 
trophische  Nerven  thätig  gewesen  zu  sein. 

5)  Bei  Fehling***)  finden  wir  ausser  den  bisherigen  noch 
den  Gedanken  ausgesprochen,  dass  die  Retrodeviation  nicht  die 
Ursache,  sondern  die  Folge  des  Prolapses  sei.  Auch  spricht  er 
von  Einfluss  der  gefüllten  Harnblase  auf  die  Entstehung  von 
Cystocolpocele. 

6)  Nach  S ehr  öder  ’ sf)  Theorie  entsteht  der  Totalprolaps 
aus  dem  partiellen,  indem  der  liypertrophirt  gewesene  Uterus 
sich  verkleinert,  während  der  Muttermund  an  seiner  Stelle  bleibt. 

7)  Küst ner*j*|)  hat  den  intraabdominalen  Druck  gemessen. 
Er  beträgt  im  Stehen  40,  in  Rückenlage  15  cm  und  ist  in  Knie- 
ellenbogenlage negativ.  Einwirkung  desselben  auf  die  Vorder- 
wand des  Uterus  bei  Retrodeviation  ist  seiner  Ansicht  nach  die 
häufigste  Ursache;  partieller  Dammdefect  eine  Prädisposition. 

*)  B.  S.  Schultze,  Lageveränderungen  der  Gebärmutter.  Berlin  1881. 

**)  v.  Winckel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  Leipzig  1890. 

***)  Fehling,  Lehrhuch  der  Frauenkrankheiten,  S.  269. 

f)  Schröder,  Lehrbuch  der  Gynaekologie. 
ff)  Küstner,  Grundzüge  der  Gynaekologie,  Jena  1893. 
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Der  Totalprolaps  ist  seiner  Ansicht  nach  die  Folge  von 
Rückbildungsvorgängen  des  hypertrophirt  gewesenen  Uterus, 
infolgedessen  er  sich  vom  Fundus  nach  dem  Ostium  ext.  zu 
verkleinert.  DieHypertrophie  ist  vorzugsweise  Oedem,  hervor- 
gerufen durch  Druckdifferenz  zwischen  Atmosphäre  und  Ab- 
domen. 

Fritsch*)  betont  den  Unterschied  zwischen  secundärem 
Prolaps  infolge  von  Cystocele  und  dem  primären,  bei  welchem 
der  Uterus  zuerst  tiefer  tritt  und  das  Scheidengewölbe  ringsum 
gleichzeitig  invertirt. 

Diese  Auslese  der  verschiedenartigsten  Anschauungen  über 
die  Entstehung  der  Vorfälle  Hesse  sich  noch  bis  in  das 
Unendliche  fortsetzen,  noch  sind  Zweifel,  Martin,  Heitz- 
mann,  Herzfeld  u.  A.  unter  den  modernsten  Autoren  nicht 
erwähnt  und  endlos  würde  es  werden,  wollte  ich  noch  die 
ältere  Litteratur  und  das  Ausland  mit  in  Betracht  ziehen.  Nur 
eine  Theorie  sei  noch  erwähnt,  weil  sie  die  Mechanik  ganz  ver- 
lässt und  alles  aus  nervösen  Ursachen,  aus  Lähmung  oder  Halb- 
lähmung  (Parese)  von  Nerven  und  Centren  erklären  will.  Es 
ist  dies  die  Theorie  von  Dr.  Johannes  Hyri.**)  Hier  möchte  ich 
mit  den  Worten  Lichtenstein’s  antworten: 

„Es  ist  viel  verdriesslicher,  ein  Pliaenomen  mit  etwas  Mechanik 
und  einer  tüchtigen  Dosis  Uebernatürlicliem  zu  erklären,  als  blos 
durch  Mechanik“.  Etwas  Uebernatürliches  hat  für  mich  jede  Er- 
klärung durch  Nerven  Wirkung  mit  ihren  Paralysen,  Paresen  und 
Centren  stets  gehabt.  Die  Therapie  hat  trotz  Elektrizität  keine 
überraschend  grossen  Erfolge  erzielt.  Kann  man  blos  durch 
Mechanik  auskommen  in  der  Erklärung,  werden  die  Erfolge  einer 
mechanischen  Therapie  deren  Richtigkeit  bestätigen. 

Um  ein  Urtheil  zu  gewinnen,  ob  die  oben  angeführten 
Theorien  richtig  seien  oder  nicht,  habe  ich  meine  schon  mehrfach 
erwähnten  Versuche  auch  auf  die  Douglas’schen  Falten  und  den 
Beckenboden  ausgedehnt.  Von  vorn  herein  wollte  ich  ja  den 
Werth  der  Douglas’schen  Falten  für  die  anteilectirte  Lage  des 
Uterus  beweisen.  Im  Laufe  der  oben  mehrfach  erwähnten 
Versuche  gelangte  ich  jedoch  zu  der  Anschauung,  dass,  wenn 
Alles  gesund  ist,  keines  der  sogenannten  Bänder  des  Uterus 
angespannt  wird,  um  ihn  in  seiner  normalen  Lage  zu  erhalten, 
ja  dass  gerade,  wenn  alle  Gewebe  des  Uterus  und  seiner  Um- 

*)  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  Frauen,  Berlin  1894. 

**)  Dr.  Johannes  Hyri,  Centralblatt  f.  Gyn.,  1894  No.  2. 
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gebung  unverändert  sind , die  Bewegbarkeit  des  Organs  am 
grössten  ist. 

Was  nun  dem  Uterus  für  gewöhnlich  seine  Lage  im  Becken 
sichert,  das  ist  die  Form  des  Beckenbodens  (s.  Fig.  12).  Die  Haupt- 
masse desselben  wird  vom  Levator  ani  gebildet.  Derselbe  stellt  keinen 
Trichter  dar:  diese  Form  bekommt  er  erst  durch  die  anatomische 
Präparation,  sondern  er  bildet  eine  Pinne.  Das  Punctum  fixum  des 
Muskels  ist  der  vordere  Halbring  des  Beckens  bis  zu  den  Spinae 
ischii,  das  Punctum  mobile  die  Baphe  desselben  hinter  dem 
Bectum  und  das  Steissbein.  Dieser  Muskel  ist  innen  und  aussen 
mit  einer  Fascie  bedeckt  und  wird  von  den  Schliessmuskeln  von 
After  und  Blase,  dem  ischio- cavernosus  sive  constrictor  cunni 
und  den  queren  DammuSkeln  verstärkt.  Alle  zusammen  bildeü 
physiologisch  einen  Muskel,  da  man  keinen  davon isolirtcontrahiren 
kann;  sie  sind  denn  auch  durch  muskulöse  Ausläufer,  anatomisch 
mit  einander  verschmolzen.  An  den  drei  Bohren : Bectum, 

Vagina,  Harnröhre,  welche  denselben  passiren,  sollen  seine  Fasern 
vorüberziehen.  Ich  glaube,  dass  der  Transversus  perinei  profundus 
nichts  weiter  ist  , als  Muskelbündel,  welche  vom  Levator  zum 
Sphinkter  vesicae  ziehen  und  denen  analog  sind,  welche  vom 
Levator  zum  Sphinkter  ani  verlaufen  bezw.  von  dort  herkommen. 

Contraction  dieses  Muskels  bewirkt  1)  Verengerung  sämmt- 
licher  am  Beckenausgange  befindlicher  Oeffnungen,  2)  Abflachung 
der  Binne,  bis  fast  eine  von  vorn  nach  hinten  geneigte  Ebene 
gebildet  wird  und  3)  Verstärkung  des  nach  hinten  offenen 
Winkels,  welchen  die  drei  Bohre  bei  Passage  dieses  Muskels 
bilden  und  Annäherung  des  Scheitels  desselben  an  die  Symphyse. 

Die  Oeffnungen  in  dem  Beckenboden  für  Durchtritt  dieser 
drei  Bohre  befindet  sich  nämlich  6 — 7 cm  nach  vorn  von  der 
Spinallinie  (s.  Fig.  16),  da,  wo  die  Portio  vaginalis  gewöhnlich  zu 
finden  ist.  Es  folgt  hieraus,  dass  die  Vagina  von  ihrem  Durchtritt 
durch  den  Beckenboden  bis  zum  Scheidengewölbe  hin  (6 — 7 cm  weit) 
fast  genau  horizontal  nach  rückwärts  verläuft.  In  ihrem  unteren 
Abschnitt  sind  die  drei  Bohre  sehr  innig  mit  einander  ver- 
wachsen, hinten  bilden  die  Muskel  der  Douglas’schen  Falten  die 
letzten  Ausläufer,  welche  indessen  das  Bectum  nicht  mehr  erreichen; 
vorn  verbinden  ebenfalls  noch  fast  bis  zum  inneren  Muttermund 
Muskelbündel  den  Uterus  mit  der  Blase  (s.  Fig.  7,  8 und  9). 

Die  Art  und  Weise  schon,  wie  diese  Organe  mit  einander 
verwachsen  sind,  die  Form  des  Beckens,  zwingen  die  Organe  in 
eine  solche  Lage,  dass  der  Uterus  anteflectirt  ist. 
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Den  geringsten  Widerstand  vielleicht  setzt  das  Beckenbauch- 
fell einer  Verschiebung,  das  heisst  einer  Verlagerung  der  Gebär- 
mutter entgegen , weil  es  ringsum  am  unteren  Ende  der 
Bauchhöhle  sehr  verschieblich  ist.  Seine  Verbreitung  an  den 
Beckenorganen  ist  eine  derartige,  dass  sie  am  besten  anschaulich 
gemacht  wird,  wenn  man  annimmt,  es  habe  einmal  ein  Bauchfell- 
trichter zwischen  Uterus  und  Rectum  in  das  Becken  hinein- 
gehangen und  man  habe  von  vorn  und  unten  die  inneren 
Genitalien  und  die  Blase  nach  oben  emporgedrängt,  wo  sie  dann 
mittels  muskulöser  Ausläufer  aus  der  Uterusmuskulatur  fest- 


Fig.  16.  Beckenboden  und  Levator  ani  schematisch  um  die  Form  desselben  und  den  Abstand  der 
Dnrchtrittsstelle  der  Vagina  vor  der  Spinallinie  (wo  die  Portio  vag.  steht)  zu  zeigen  n.  Gr. 

gewachsen  seien.  Das  Peritoneum  ist  vorn  verschieblich  bis 
zum  Nabel,  hinten  pflanzt  sich  ein  Zug  an  demselben  bis  zum 
Zwerchfell  fort;  nur  über  dem  Promontorium  sitzt  es  der  Unter- 
lage fester  auf. 

Diese  anatomischen  Thatsachen  vorausgeschickt,  lasse  ich 
die  Resultate  meiner  damaligen  Versuche  kurz  folgen.  Es 
heisst  1.  c.  S.  28)  I 

„Versuche  über  den  Beckenboden  stellte  ich  nur  in  ungefähr 
dem  letzten  Viertel  der  von  mir  untersuchten  Fälle  an,  weil 
dessen  hohe  Bedeutung  mir  erst  später  klar  wurde.“  . . . . 
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„Drängt  man  den  Uterus  senkrecht  oder  in  Dichtung  der 
Beckenachse  nach  unten,  so  wird  der  Uterus,  wenn  er  anteflectirt 
ist,  nur  fester  auf  den  Beckenboden  aufgedrückt  und  seine  Lage 
und  Stellung  wird  nur  desto  mehr  gesichert,  falls  man  die  Portio 
in  der  Spinallinie  lässt.  Er  legt  sich  wie  ein  Riegel  quer  vor 
die  Oeffnung  im  Levator  ani.  Bringt  man  aber  die  Portio  nach 
vorn  über  die  Ausmündung  der  Yagina  durch  den  Levator  und 
drängt  den  Uterus  in  Richtung  der  Yagina  nach  abwärts,  also 
in  retrovertirter  Stellung,  so  kann  man  die  Portio  mehrere 
Centimeter  weit  nach  unten  in  den  unterhalb  dieser  Ausmündung 
gelegenen  Theil  der  Yagina  hinabdrängen.  Die  Yagina  wird 
dabei  invertirt.  Wird  jetzt  das  Peritoneum  am  Beckeneingange 
durchtrennt,  so  macht  dies  den  Uterus  um  nichts  beweglicher, 
ebenso  bleibt  die  stumpfe  Durchtrennung  des  Beckenbindegewebes 
ohne  Einfluss. 

Erst  wenn  die  Gefässbündel  an  der  Articulatio  sacro-iliaca 
und  die  Kreuzbeinnerven  abgeschnitten  sind,  wird  der  Uterus, 
namentlich  nach  vorn  zu,  um  ein  gut  Theil  beweglicher  und 
kann  in  den  unterhalb  des  Levator  gelegenen  Abschnitt  hinein- 
gedrängt werden.  Es  werden  dabei  die  Befestigungen  der  Yagina 
an  dem  Rectum  und  namentlich  diejenigen  an  der  Blase  arg 
gedehnt. 

Lässt  man  den  Fundus  uteri  los,  so  schlüpft  er  mit  einem 
klitschenden  Geräusche  von  selbst  wieder  über  den  Levator 
hinauf.  Ich  habe  trotz  aller  Kraftanstrengungen  den  normalen 
Uterus  nicht  weiter  nach  aussen  bewegen  können,  als  bis  dass 
der  Fundus  uteri  die  Ebene  des  Levator  ani  eben  noch  erreicht. 
Auch  am  vollständig  herausgeschnittenen  Präparate  liess  sich 
der  Uterus  nicht  weiter  herausdrängen.  Die  Portio  ragt  dann 
2 — 3 cm  weit  aus  dem  Ostium  vaginae  heraus,  und  zwar  ist 
dabei  der  äussere  Muttermund  nach  vorn  und  nach  oben  ge- 
richtet, während  er  beim  spontan  prolabirten  Uterus  fast  stets 
(vergl.  auch  K 1 o b , patli.  Anatomie  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe) nach  hinten  unten  gerichtet  ist.  Es  scheint  demnach, 
als  ob  jene  Fixationen,  welche  vom  Uterus  zur  Blase  beziehent- 
lich zur  Symphyse  gehen,  der  Protrusion  des  Uterus  besonderen 
Widerstand  entgegensetzen,  da  sie  die  Cervix  nach  vorn  und 
oben  angezogen  erhalten. 

Beiläufig  sei  erwähnt,  dass  häufig  Einrisse  der  Yagina  bei 
diesen  gewaltsamen  Inversionen  des  Uterus  in  ihr  Lumen  hinein 
an  den  Wandungen  erfolgen,  und  zwar  fanden  sich  diese  Risse 
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regelmässig  an  den  Seitenwandungen.  Es  scheint,  dass  die  lose 
Anheftung  der  vorderen  und  hinteren  Yaginalwand  (der  Columna 
rugarum)  dieselben  zu  grösserer  Dehnung  befähigt,  als  die  stärker 
befestigte  Seitenwand  sie  besitzt.  Daraus  erklärt  sich  wohl  auch 
die  nach  oben  zweizipfelige  Gestalt  der  Dammrisse,  sobald  sie 
sich  bis  in  das  Gebiet  der  Columna  rugarum  erstrecken. 

Ich  habe  nun  mit  den  befestigenden  Eigenschaften  des 
Beckenbodens  zugleich  diejenigen  der  Gefässe  und  einen  Theil 
derjenigen  der  Befestigungen  an  den  Nachbar  Organen  erwähnt 
und  muss  mich  noch  einmal  zu  denjenigen  des  Beckenperitoneum 
wenden. 

Wenn  die  Abtrennung  des  ganzen  Beckenperitoneum,  wie 
oben  angegeben,  keinen  sichtlichen  Einfluss  auf  Mobilisation 
des  Uterus  hat,  so  kann  natürlich  die  Durchschneidung  eines 
Theiles  desselben,  z.  B.  der  Douglas’schen  Falten,  eben- 
falls keinen  sichtlichen  Einfluss  haben.  Wenn  also  Fritsch 
(1.  c.)  die  Resultate  der  ähnlichen  Versuche  von  Kiwis ch, 
S a v a g e u.  A.  dahin  beschränkte,  dass  den  darunter  gelegenen 
Gefässen  ein  Theil  der  Wirkung  der  Douglas’schen  Falten 
zuzuschreiben  sei,  dabei  aber  bemerkt,  dass  die  Durchschneidung 
des  Peritoneum  von  theilweiser  Durchschneidung  der  Gefässe 
nicht  zu  trennen  sei , so  kann  ich  versichern , dass  diesen  Ge- 
fässen und  den  Kreuzbeinnerven  die  befestigende  Wirkung 
nach  hinten  fast  ausschliesslich  zukommt.  Ich  kann  mir  die 
Resultate  der  genannten  Autoren  aber  sehr  leicht  erklären, 
wenn  ich  annehme , dass  sie  mit  dem  Peritoneum  die  darunter 
liegenden  Gefässe  und  Nerven  ganz  oder  theilweise  durch- 
schnitten  haben.“ 

Es  sind  demnach  nicht  die  Douglas’schen  Falten  und,  wie 
ich  glaube,  auch  nicht  die  Gefässe  und  Nerven,  welche  den 
Uterus  in  seiner  Lage  erhalten;  sie  müssten  ja  oft  genug  auch 
bei  gynäkologischen  Operationen,  wo  der  Uterus  gewaltsam 
herabgezogen  und  oft  stundenlang  draussen  erhalten  wird,  so 
ausgedehnt  werden,  dass  Prolaps  entsteht,  was  meines  Wissens 
noch  nie  vorgekommen  ist*). 

Es  muss  aber  entweder  die  Portio  nach  vorn  gebracht 
werden  zu  der  Oeffhung  oder  die  Oeffnung  im  Levator  muss 
nach  hinten  gebracht  werden  zu  der  Portio,  bevor  es  möglich 
ist,  den  Uterus  hervorzudrängen. 

*)  Im  Gegentheil  wird  der  günstige  Einfluss,  den  solche  Operationen 
auf  chronische  Entzündungen  ausüben,  so  zu  erklären  sein,  dass  Pseudo- 
membranen und  parametrische  Schwielen  zerdehnt  worden  sind. 
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Die  Bedingungen  zur  Entstehung  e i n es  Yo r falls 
sind  vorhanden,  wenn  die  Portio  vaginalis  in  der 
Scheidenöffnung  des  Levator  ani,  d.  i.  des  Becken- 
bodens sich  befindet. 

Die  vordrängende  Kraft  ist  die  Gravidation  und  der  intra- 
abdominale  Druck. 

Im  Scheidengewölbe  herrscht*)  der  gleiche  Druck,  wie  in 
der  Bauchhöhle,  während  er  weiter  unten  sich  nicht  messen 
lässt,  da  die  Instrumente  herausgetrieben  werden  oder  Muskel- 
contractionen  die  Messung  beeinflussen.  Die  Atmosphäre  hat 
beim  Gehen  und  Stehen  einen  geringeren  Druck  als  der  ist, 
welcher  im  Abdomen  herrscht,  sie  wirkt  daher  saugend,  wie  ein 
Schröpf  köpf,  und  es  sind  die  Verhältnisse  ähnlich,  als  wie  die, 
welche  während  der  Geburt  zur  Ausbildung  der  Kopfgeschwulst 
führen. 

Diese  auf  anatomische  Studien  und  sorgfältige  Berücksichti- 
gung von  Thatsachen  begründete  Theorie  habe  ich  schon  im 
Jahre  1887  in  der  Münchener  gynäkologischen  Gesellschaft  mit- 
getheilt,  sie  findet  sich  auch  in  meinem  VolkmamTschen  Vor- 
träge, S.  39,  mitgetheilt  wie  folgt: 

„Die  Bedingungen  zur  Entstehung  von  Vorfall 
der  Gebärmutter  sind  gegeben,  sobald  sich  die  Cer- 
vix über  der  Oeffnung  im  Levator  ani  befindet,  wo 
sie  dann  derEinwirkung  der  Druckdifferenz  zwischen 
Atmosphäre  und  intraabdominalem  Druck  ausgesetzt 
wird.  Und  zwar  kann  diese  Bedingung  gegeben  werden  1)  durch 
Schrumpfungen  im  Beckenbindegewebe,  welche  die  Portio  nach 
vorn  über  diese  Oeffnung  ziehen;  2)  durch  Erschlaffung  des  Le- 
vator ani,  resp.  durch  mangelhafte  Rückbildung  der  Oeffnung 
in  demselben  nach  einer  Geburt,  so  dass  diese  Oeffnung  grösser 
ist  und  weiter  nach  hinten  sich  erstreckt. 

Beide  Momente  stehen  in  einer  gewissen  Concurrenz.  Ist 
die  Oeffnung  im  Levator  gross  und  die  Gestalt  des  letzteren 
durch  Erschlaffung**)  trichterförmig,  so  ist  keine  oder  nur  geringe 
Fixirung  der  Cervix  nach  vorn  nöthig,  um  die  Portio  unter  die 
Einwirkung  der  Saugwirkung  der  Atmosphäre  zu  bringen.  Ist 
der  Beckenboden  straff,  die  Oeffnung  eng,  wie  bei  solchen,  wo 

*)  Auch  Schwarz  und  Wiedow  gaben  dies  übereinstimmend  an 
auf  dem  Gynäkologen-Congress  zu  Halle,  Pfingsten  1888. 

**)  Durch  senile  Atrophie,  durch  anhaltende  Hustenattaquen,  bei 
Influenza,  Ueberanstrengungen  der  Bauchpresse,  bei  fortgesetztem  Heben 
schwerer  Lasten  etc.  etc. 
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keine  Geburt  vorausging,  so  muss  eine  sehr  kurze  vordere  Fixa- 
tion vorhanden  sein,  bevor  die  Portio  der  Druckdifferenz  zwischen 
Atmosphäre  und  intraabdominalem  Druck  ausgesetzt  wird. 

Der  intraabdominale  Druck  ist  höher,  als  derjenige  der  Atmo- 
sphäre, so  lange  Patientin  steht,  sitzt  oder  kauert,  wodurch  die 
Atmosphäre  ungefähr  wie  ein  Schröpfkopf  an  der  Portio  saugt 
und  das  um  so  mehr,  je  mehr  der  intraabdominale  Druck  durch 
die  Bauchpresse  verstärkt  wird.  Die  Portio  zeigt  zunächst  Oedem 
durch  diese  Einwirkung,  welches  durch  die  Circulationsstörung 
vermöge  der  etwa  vorhandenen  mechanischen  Einschnürung  nur 
verstärkt  wird;  ausserdem  werden  die  nach  Beyer’ s Unter- 
suchungen gegen  einander  verschieblichen  Muskelbündel  des 
Uterus  mehr  und  mehr  herbeigezogen , so  dass  eine  Verdickung 
und  Vergrösserung  der  Portio,  Hand  in  Hand  mit  einer  Ver- 
dünnung und  Verlängerung  der  Cervix,  entsteht.  Diese  Ver- 
dünnung der  Portio  supra- vaginalis  kann  so  hochgradig  werden, 
dass  eine  Continuitätstrennung  zwischen  Cervix  und  Corpus  er- 
folgt (Klob.). 

Nach  dieser  Anschauung  erklärt  sich  leicht  das  so  häufige 
Zusammentreffen  von  Prolaps  mit  Betreflexion,  da  Fixation  der 
Portio  nach  vorn  gleichzeitig  ätiologisches  Moment  für  beide  ist. 
Es  erklären  sich  auch  ungezwungen  jene  Fälle,  wo  Polypen  in 
der  Scheide  liegen  und  Prolaps  bewirken,  welcher  nach  deren 
Exstirpation  verschwindet.  Auch  der  räthselhafte  Fall  von 
Hohl,  wo  bei  einem  14jährigen  Mädchen  ein  Prolaps  entstand 
und  mit  vollkommenem  Eintritt  der  Pubertät  spontan  verschwand, 
erklärt  sich  sehr  einfach  durch  den  Eintritt  der  Beckenneiounp* 

o o 

der  Erwachsenen.  Es  erklärt  sich  so  auch  ungezwungen,  warum 
anfangs  die  Prolapse  in  Bückenlage  und  Seitenlage  spontan  zu- 
rückgehen (der  intraabdominale  Druck  wird  eben  geringer)  und 
in  stehender  Stellung  wieder  heraustreten. 

Als  besondere  Form  der  Fixation  nach  vorn  müssen  dabei 
diejenigen  Fälle  aufgeführt  werden,  wo  eine  Cystoeolpocele  die 
Portio  nach  vorn  zieht,  wie  dies  von  Marion  Sims  zuerst  sehr 
scharf  beobachtet  wurde.  In  diesen  Fällen  ist  der  Uterus  that- 
sächlich  beweglicher  als  normal;  bei  Anstrengung  der  Bauch- 
presse wird  die  Portio  vaginalis  des , oft  sogar  anteflectirt 
liegenden  Uterus  durch  die  rasch  hervortretende  Cystoeolpocele 
deutlich  nach  vorn  gezogen.  Das  sind  eben  diejenigen  Fälle, 
wo  die  Stütze  des  Beckenbodens  fehlt,  die  Oeffnung  im  Levator 
zu  gross  ist.  Fragt  man  diese  Kranken,  ob  bei  voller  oder  leerer 

Ziegen. speck,  Massage. 
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Blase  der  Vorfall  weniger  heraustrete,  so  geben  sie  bestimmt 
an,  dass  bei  voller  Blase  weniger  vorfalle.  Aehnlich  verhält 
es  sich  mit  den  von  mir  untersuchten  Fällen,  wo  höchst  wahr- 
scheinlich intra  vitam  Prolaps  bestand  (s.  Fig.  17).  Hier  war 
das  Peritoneum  auf  dem  Dach  der  Blase  adhärent  und  hinderte 
deren  Ausdehnung  nach  oben;  daher  musste  dieselbe  nach  der 
Scheide  zu  sich  ausdehnen  und  führte,  indem  sie  die  Scheiden- 
wand durch  die  Oeffnung  im  Levator  hindurch  vor  sich  ein- 
stülpte zur  Cystocolpocele  und  weiterhin  zu  Prolapsus  uteri. 
Die  Blase  wird  bei  ihrer  Füllung  sich  stets  in  der  Richtung 
ausdehnen , in  welcher  sie  den  geringsten  Widerstand  zu  über- 
winden hat.  Ist  der  Widerstand  nach  unten  zu  geringer,  so 


Fig.  17.  Formveränderung  der  Blase  bei  einem  Prolapsus  uteri.  Das  Peritoneum  über  der  Blase 
adhärent,  das  des  Lig.  latum  dextr.  unterminirt,  in  autopsia  -Vs  n.  Gr. 

dehnt  sie  sich  in  dieser  Richtung  aus.  In  den  beiden  Fällen 
war  durch  ein  Pessar  dieser  Vorgang  verhindert  worden,  darum 
hatte  die  Blase  divertikelartige  Ausbuchtungen  unter  das  Liga- 
mentum latum  gebildet. 

Ich  glaube  nicht,  dass  ein  einziger  Prolaps  durch  Erschlaffung 
der  Bänder  entsteht,  wie  man  bisher  vor  allem  annahm.  Es 
widerspricht  dieser  Deutung  u.  A.  auch  ein  Fall  aus  der  Mün- 
chener Frauenklinik,  welchen  ich  anatomisch  untersuchen  konnte, 
wo  die  musculösen  Verstärkungen,  welche  vom  Uterus  an  das 
Peritoneum  der  Douglas’schen  Falte  und  des  ganzen  Lig. 
latum  gehen,  hochgradig  verdickt  waren.  Uebereinstimmend 

*)  Auch  die  Muskulatur  des  Lig.  rotundum  war  hypertrophirt  und 
soweit  herausgezogen,  dass  die  Tuben  je  über  1 cm  medianwärts  inserirten. 
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damit  hatte  auch  schon  Küstner  bei  Retrodeviationen  die  Mus- 
keln der  Douglas’schen  Falten  nicht  atrophirt,  sondern  durch 
Arbeitshypertrophie  hypertrophirt  gefunden.“ 

Die  Richtigkeit  dieser  Theorie  ist  durch  die  seither  ge- 
sammelten Erfahrungen  nur  bestätigt  worden.  Sie  steht  streng 
genommen  auch  mit  keiner  der  oben  angeführten  im  Gegensatz, 
sondern  sie  vervollständigt  dieselben  nur.  So  bleibt  uns  die 
Theorie  von  Huguier  die  Erklärung  schuldig,  was  denn  die 
Cervix  veranlasste  zu  hypertrophiren,  während  meine  Theorie 
die  Antwort  giebt;  Es  ist  die  Druckdifferenz  zwischen  Atmo- 
sphäre und  Abdomen.  Oben  über  der  Oeffnung  im  Becken- 
boden wird  das  Corpus  uteri,  welches1  mit  den  an  ihm  hängen- 
den Adnexen  etc.  ein  zu  grosses  Packet  bildet,  durch  sein 
Volumen  bezw.  durch  die  Muskulatur  der  sogenannten  Bänder 
zurückgehalten,  unten  saugt  gewissermassen  die  Atmosphäre 
an  der  Portio  vaginalis  oder  auch  Portio  intermedia , wenn 
nämlich,  wie  meist  auch  die  vordere  Scheidenwand  mit  Blase 
tiefer  getreten  ist.  Eine  ödematöse  Durchtränkung  und 
Stauung  wird  die  nächste  Folge  sein  und  alle  nach  abwärts  vom 
Levator  ani  gelegenen  Partien  betreffen  und  die  deckenden  Epi- 
thelien  werden  zur  Dehnung  und  späteren  Hypertrophie  ver- 
anlasst. Die  Wanderzellen  des  Oedems  werden  zu  Narbengewebe; 
Auch  wird  von  der  Muskulatur  der  Cervix  herbeigezogen,  was 
verschieblich  ist;  die  Muskelfasern  verlängern  und  vermehren 
sich.  Nur  Hyperplasie  und  Hypertrophie,  lassen  diejenigen 
Grade  von  Y olumensvermelirung  erklären,  welche Jsich  zuweilen 
finden.  Der  zwischen  dem  Stauungsgebiet  und  dem  corpus  uteri 
gelegene  Theil  des  Uterus , die  portio  supravaginalis  wird  ver- 
dünnt und  gedehnt,  nur  passiv  verlängert.  Daher  spricht  man 
bei  dieser  nur  von  einer  Elongatio  colli.  Darauf,  dass  die  Portio 
supravaginalis  nicht  hypertrophirt,  sondern  nur  gedehnt  ist,  hat 
schon  Marion  Sims  (1.  c.  S.  236)  hingewiesen;  sie  kann  nach  Klob 
(siehe  oben)  ganz  abreisen.  Auch  ich  habe  sie  nie  verdickt  gefunden. 
Es  spricht  für  Dehnung  ferner  die  fast  momentane  messbare 
Verkürzung  des  Cavum  uteri,  sobald  der  Vorfall  reponirt  ist. 

Noch  nachholen  muss  ich  hier,  die  Eintheilung  in  drei 
Abschnitte,  welche  Schröder  der  Cervix  uteri  gegeben  hat. 
Dieselbe  ist  wichtig,  weil  alle  drei  isolirt  hypertrophiren  (bezw. 
die  dritte  sich  nur  verlängern)  können.  Zieht  man  vom  vorderen 
Scheidengewölbe  eine  gerade  Linie  nach  hinten,  so  haben  wir 
die  Portio  vaginalis  nach  oben  abgegrenzt.  Zieht  man  nun 
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vom  hinteren  Gewölbe  eine  gerade  Linie  nach  vorn,  so  liegt 
zwischen  beiden  Linien  eine  Partie,  welche  halb  in  der  Vagina 
halb  darüber  liegt,  weil  der  Ansatz  des  Scheidengewölbes  schräg 
von  hinten  oben,  nach  vorn  unten  zieht.  Dieser  Abschnitt  ist 
die  den  älteren  Autoren  unbekannte  Portio  intermedia.  Der 
Rest  der  Cervix  vom  hinteren  Scheidengewölbe  bis  zum  Ostium 
internum  ist  die  Portio  supravaginalis. 

Bei  Hypertrophie  der  portio  vaginalis  sind  beide  Scheiden- 
gewölbe in  annähernd  normaler  Höhe,  bei  Hypertrophie  der 
Portio  intermedia  nur  das  hintere,  während  das  vordere  ver- 
strichen und  invertirt  ist.  Bei  Verlängerung  der  Portio  supra- 
vaginalis ist  auch  das  hintere  Gewölbe  invertirt  und  tiefer 
getreten. 

Die  Differenzialdiagnose  zwischen  den  beiden  letzteren,  lässt 
sich  oft  nur  dadurch  stellen,  dass  man  die  rückwärtsige  Bedeckung 
der  Cervix  prüft,  ob  sie  verschieblich  ist,  oder  festsitzt.  Im 
letzteren  Falle  ist  es  Hypertrophie  der  Portio  intermedia,  im 
ersteren  Falle  Elongatio  port.  supravaginalis. 

Mischformen  zwischen  beiden  letzteren  Typen  so  nämlich* 
dass  es  eine  Strecke  weit  festsitzt,  weiter  oben  beweglich  wird,, 
ist  das  allerhäufigste. 

Wenn  ich  nun  fortfahre,  die  weiteren  oben  genannten 
Theorien  zu  besprechen,  so  ist  die  Reihe  jetzt  an  derjenigen  von 
Marion  Sims.  Auch  diese  Theorie,  welche  für  die  Mehrzahl 
der  Vorfälle  gewiss  zutrifft  und  nach  welcher  eine  Cystocolpocele 
zuerst  den  Uterus  und  erst  nachher  das  hintere  Scheidengewölbe 
tiefer  zieht , bleibt  nur  die  Aufklärung  darüber  schuldig , was 
denn  nun  die  Ursache  der  Cystocolpocele  gewesen  sei. 

Neben  Rissverletzungen  kommen  hier  in  Betracht  Störung 
der  Rückbildung,  der  durch  den  Durchtritt  des  Kindes  intra 
partum  so  sehr  erweiterten  Oeffnung  im  Beckenboden  durch  zu 
frühes  Aufstehen,  bei  Heben  des  Kindes  oder  durch  Ueber- 
füllung  der  Harnblase,  Dehnungen  durch  therapeutische  Mani- 
pulationen am  Ostium  uterinum  oder  auch  durch  Anstrengungen 
der  Bauchpresse  beim  Husten,  während  dieser  Zeit.  Die  grösste 
Mehrzahl  der  Prolapse  entsteht  im  Wochenbett.  Mangelhafte 
Rückbildung  der  Graviditätshypertrophie  der  vorderen  Vaginal- 
wand wirkt  als  weiteres  prädisponirendes  Moment  und  besteht 
meist  in  denselben  Fällen.  Dagegen  kann  ich  nach  meinen 
Erfahrungen  dem  Dammdefect,  auch  dem  partiellen  nicht  eine 
so  grosse  Bedeutung  beilegen.  Gerade  der  Blasenhals  ist  so 
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fest  unter  der  Symphyse  fixirt  durch  das  Ligamentum  vesicae 
medium  und  die  beiden  lateralia,  dass  ich  eher  glaube,  der 
Harnröhrenwulst  wird  erst  secundär  durch  die  mehr  im  mittleren 
Theil  der  vorderen  Vaginalwand  entstehende  Cystocele  heraus- 
gestülpt. Zudem  giebt  es  so  viele  Dammdefecte  ohne  Prolaps 
und  so  viel  Prolapse  bei  intactem  Frenulum,  dass  ich  fest  glaube, 
es  findet  sich  nicht  häufiger  bei  Prolaps  als  sonst  bei  Frauen 
dieser  Altersklasse. 

Hierher  gehört  eine  Reihe  von  Fällen,  wo  eine  Parametritis 
posterior  oder  lateralis  bei  Anteflexion  bestand,  und  wo  durch 
Beseitigung  der  Parametritis  mittels  Massage  und  Ausdehnung 
auch  die  Cystocolpocele  beseitigt  wurde.  Diese  Fälle  kann  ich 
mir  nur  so  erklären,  dass  die  Parametritis  den  Uterus  nach  unten 
zu  fixiren  begann.  Die  Blase  hätte  jetzt  den  Uterus  nach  hinten 
übergelegt,  und  es  wäre  Rückwärtslage  entstanden,  wenn  nicht 
Hustenstösse  oder  sonstige  Anstrengungen  der  Bauchpresse  die 
Blase  genöthigt  hätten,  nach  unten  auszuweichen.  Es  waren  das 
meist  Fälle,  wo  die  Cystocolpocele  nur  in  stehender  Stellung  ge- 
nügend hervortrat.  Bis  auf  einen,  wo  Recidiv  auftrat,  wurden  alle 
dauernd  geheilt.  Ein  sicherer  Beweis,  dass  die  Parametritis  die 
Ursache  gewesen  war.  Hier  träfe  also  die  von  Fehling  ange- 
gebene Aetiologie  zu. 

Bei  aus  Cystocolpocele  entstandenen  Fällen  von  Prolaps  ist 
nur  die  vordere  Vaginalwand  ganz  invertirt.  Hinten  ist  wohl 
meist  das  Vaginalgewölbe  tiefer  getreten,  es  besteht  aber  noch 
ein  5 — 7 cm  langes  Stück  der  Vagina.  Das  Rectum  ist  völlig 
an  seinem  Platz.  Proktocolpocele  und  Cystocolpocele  gleichzeitig 
habe  ich  bisher  nur  bei  einigen  Fällen  von  Retroflexio  uteri 
fixata  gefunden. 

So  lange  ich  in  München  bin,  habe  ich  unverhältnissmässig 
häufig  isolirte  Proktocolpocele  beobachtet.  Diese  Affection  kann 
doch  wohl  nur  so  entstehen,  dass  bei  weiter  Oeffnung  im  Levator 
habituell  der  Stuhl  lange  in  der  Ampulla  recti  zurückgehalten 
wird.  Anstrengungen  der  Bauchpresse  beim  Husten,  Niessenu.  s.  w. 
begünstigen  den  Vorfall.  Einen  hochgradigen  Fall  derart  beob- 
achtete ich  vor  Kurzem,  welcher  dadurch  interessant  war,  dass 
der  Uterus  durch  die  Proktocolpocele  mit  herausgezogen  wurde, 
genau  wie  er  sonst  durch  die  Cystocolpocele  hervorgezogen 
wird  und  wie  hier  die  Scheide  hinten  zum  Theil  bestehen  bleibt,  so 
blieb  dort  das  vordere  Scheidengewölbe  und  die  vordere  Vaginal- 
wand annähernd  an  ihrem  Platze.  Die  Oeffnung  des  Muttermunds 
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am  Vorfall  war  vorn  und  nach  der  Harnröhre  zu  gerichtet,  der 
Uterus  war  lang  ausgezerrt,  die  Portio  supravaginalis  verdünnt, 
es  bestand  Petroflexion. 

Was  nun  die  Beziehung  des  Prolaps  zur  Petro  de  viation 
betrifft,  so  hält  Fehling  und  wohl  auch  Marion  Sims,  wie 
aus  dem  Zusammenhang  hervorgeht,  die  Petrodeviation  für  die 
Folge,  gewissermassen  für  ein  Stadium  im  Entstehen  des  Vor- 
falls. Consequenterweise  giebt  es  auch  nach  Sims  gar  keinen 
Vorfall  ohne  Pückwärtslage , während  Fehling  hervorhebt, 
dass  diese  in  einem  grossen  Theile  fehlt. 

Die  ursächliche  Bedeutung  der  Rückwärtslage , welche  vor 
Allem  Schultze  und  Küstner  hervorgehoben  haben,  und  die 
von  keinem  der  übrigen  Autoren  geleugnet  wird,  lässt  sich  nach 
dem  bisher  Gesagten  leicht  verstehen.  Dislocation  der  Cervix 
nach  vorn  ist  eben  eine  gemeinsame  und  häufige  Ursache  von 
Vorfall  und  Pückwärtslagerung ; aber  auch  hier  fehlt  die  Er- 
klärung für  die  Frage,  was  denn  bei  Pückwärtslage  den  Uterus 
zum  Vorfällen  veranlasst. 

Der  Dammdefect,  welchem  Dührssen  eine  so  grosse  Be- 
deutung einräumt,  giebt  sie  sicher  nicht,  weil  er,  wie  schon  er- 
wähnt, so  häufig  vorkommt  ohne  Vorfall  und  bei  Prolaps  so  häufig 
fehlt.  Vor  Allem  widerspricht  dem  der  totale  Dammdefect. 

Schultze  vermuthet,  dass  hier  parametritische  Fixationen 
den  Vorfall  verhüten;  Küstner  meint,  dass  die  starre  Narbe 
der  Pissränder  den  Uterus  nach  hinten  hält. 

„Exact“  ist  das  Lieblingswort  Schultze’s:  Ich  habe  den 

exacten  Nachweis  zu  führen  gesucht  und  in  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  von  Totaldefect  zufällig  nie  Parametritis  und  nur 
1 Mal  Vorfall  gefunden.  Der  letztere  ist  ein  sehr  seltener  Fall 
und  dabei  ist  zu  erwähnen,  dass  der  totale  Dammdefect  seit 
30  Jahren  besteht;  aber  erst  vor  einigen  Jahren  entstand  auch 
der  Vorfall  im  Anschluss  an  heftige  Hustenattaquen  während  der 
Influenza.  In  den  meisten  Fällen  bestand  nichts,  das  im  Stande 
gewesen  wäre,  das  Vorfällen  zu  verhüten;  auch  die  Pissränder 
waren  stets  weich,  wenigstens  nie  so  starr,  dass  sie  gleichsam 
wie  ein  Pessar  den  Uterus  nach  oben  zu  halten  vermocht  hätten. 
In  einigen  Fällen  bestand  sogar  Petrodeviation,  gewiss  günstige 
Chancen  für  den  Vorfall,  und  dennoch  war  es  nicht  zu  einem 
solchen  gekommen. 

Es  war  eben  der  Levator  ani  noch  intact  und  functionsfähig 
geblieben  und  trotzdem,  dass  der  Riss  oft  bis  in  das  Scheiden- 
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gewölbe  hinaufreichte,  blieb  der  Uterus  im  Becken,  die  Cervix 
stützte  sich  hier  eben  auf  die  hintere  Darmwand,  statt,  wie  sonst, 
auf  die  hintere  Vaginal  wand. 

Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  die  S ehr  Öde  r- 
sche  Anschauung  über  Entstehen  des  Totalprolapses.  Meine 
eigenen  Erfahrungen,  welche  sich  allerdings  bei  der  Seltenheit 
dieser  Fälle  nur  auf  zwei  Beobachtungen  erstreckt,  sprechen 
dafür,  dass  der  Uterus  zur  Zeit,  wo  die  Verlagerung  entstand, 
grösser  gewesen  sei  und  sich  nachträglich  sehr  stark  involvirt 
habe.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  etwa  75jälirige 
Matrone,  wo  der  Vorfall  sicher  die  Hälfte  der  Lebenszeit  schon 
bestanden  hatte.  Die  Beschwerden,  welche  der  Vorfall  machte, 
wurden  noch  dadurch  gesteigert,  dass  Incontinentia  alvi  bestand. 
Der  andere  Fall  betraf  eine  jugendliche  Kranke,  wo  die  ersten 
Erscheinungen  des  Vorfalls  eintraten,  als  Patientin  am  ersten  Tage 
des  Wochenbetts  aufgestanden  war.  In  beiden  Fällen  war  der 
Uterus  kleiner  als  normal  und  stand  in  Contrast  mit  der  Weite 
der  Oeffnung  im  Beckenboden.  Auch  in  allen  übrigen  Fällen 
von  Totalprolaps,  welche  in  der  Literatur  mitgetheilt  und  abge- 
bildet sind,  findet  sich  nicht  einer,  wo  der  Uterus  vergrössert 
gewesen  wäre.  In  dem  einen  Falle  von  Marion  Sims  betrug  die 
Länge  nur  IV2  Zoll.  Auch  die  Fälle  von  Schultz e sprechen 
dafür,  trotzdem  der  Autor  diese  Theorie  bekämpft.  Für  die 
Richtigkeit  spricht  ferner  der  Umstand,  dass  Enterocele  aus- 
schliesslich bei  Totalprolaps  sich  findet.  Das  unverkleinerte 
Corpus  mit  den  Adnexen  füllt  die  Oeffnung  in  dem  Peritonal- 
trichter, welchen  man  beim  Blicke  von  oben  wahrnimmt,  voll- 
ständig und  prall  aus.  Nirgends  ist  Raum,  dass  eine  Schlinge 
passiren  kann,  da  es  ja  selbst  oft  durch  die  Enge  desselben  zurück- 
gehalten wird.  Später  verkleinert  sich  das  Corpus  durch  puerperale 
oder  senile  Involution  bei  sich  gleichbleibender  Oeffnung  und  es 
entsteht  Raum  genug,  dass  nicht  nur  das  Corpus,  sondern  auch 
eventuell  Darmschlingen  hindurchschlüpfen  können. 

Was  endlich  die  scharfe  Scheidung  der  primären  Senkung 
des  Uterus  von  der  secundären,  durch  die  Colpocelen  bedingten, 
betrifft,  welche  Fritsch  so  betont,  so  bin  ich  der  Meinung,  dass, 
wenn  der  reponirte  Uterus  beim  Pressen  beide  Scheidengewölbe 
gleichmässig  invertirt  und  an  der  Spitze  des  Prolapses  der  Mutter- 
mund tiefer  tritt,  es  noch  nicht  bewiesen  ist,  dass  dies  beim 
ersten  Entstehen  des  Vorfalles  ebenso  war. 


Beschwerden. 

Die  Beschwerden  sind  je  nach  dem  Grade  des  Vorfalls  und  der 
Art  der  Entstehung  sehr  verschieden.  Anamnestisch  lässt  sich  die 
Entstehung  des  Vorfalls  meist  auf  ein  Wochenbett  oder  auf 
beginnende  Senescenz  zurückführen , doch  sind  grosse  oder  an- 
haltende Anstrengungen  der  Bauchpresse  immer  dabei  mitwirkend, 
wie  Husten,  Erbrechen,  Heben  schwerer  Gegenstände.  Selten 
sind  solche  übergrossen  Anstrengungen,  wie  Sturz  aus  beträcht- 
licher Höhe,  Heben  einer  sehr  schweren  Last,  Aufhalten  eines 
rollenden  Wagens  etc.  die  ausschliessliche  Veranlassung  eines 
acut  entstandenen  Vorfalls.  Die  Beschwerden  des  letzteren  sind 
die  des  Choks : Erbrechen,  Oppressionsgefühl,  verlangsamter  Puls, 
kalter  Schweiss  etc.  Bei  den  ausgesprochensten  Graden  von 
Vorfall  finden  sich  oft  nur  die  Beschwerden,  welche  ein  vor  den 
Genitalien  liegender  ungewohnter  Körper  macht.  Nicht  einmal 
die  Blasenbeschwerden  sind  vorhanden,  trotzdem  die  Blase  meist 
sanduhrförmig  eingeklemmt  und  die  Hainröhre  nach  unten  ab- 
geknickt ist.  Oft  entsteht  Blasencatarrh.  Dann  tritt  Jucken, 
Schmerz  und  Verstärkung  des  Harndranges  ein,  welcher  auch  sonst 
neben  dem  Unvermögen,  den  Harn  völlig  zu  entleeren,  vorhanden 
ist.  Drängen  nach  unten  und  ein  Gefühl,  als  ob  Alles  unten 
heraus  wolle,  so  dass  die  Kranken  die  Bauchpresse  nicht  anzu- 
strengen wagen,  ähnlich  wie  bei  Hernien,  fehlt  selten.  Dagegen 
ist  Druckgefühl  und  Schmerz  in  der  Nierengegend  ebenfalls  selten. 

Der  Prolaps  ist  von  allen  Lageveränderungen  die  einzige, 
welche  lebensgefährlich  werden  kann  und  zwar  stets  durch 
Compression  der  Ureteren.  Es  entsteht  dadurch  Hydronephrose, 
Pyonephrose  auch  Uraemie  und  Tod.  Küstner  hat  drei  solcher 
Fälle  beobachtet. 

Sind  Erkrankungen  in  den  Adnexen  vorhanden,  so  gehen 
davon  die  Beschwerden  aus,  welche  diese  ohne  Prolaps  ebenfalls 
erzeugen. 

Oft  geben  die  Kranken  an,  dass  vor  Eintreten  des  Vorfalls 
parametritische  Beschwerden  vorhanden  gewesen,  aber  später 
geschwunden  seien.  Bei  diesen  Fällen  hat  eine  Parametritis  zu 
Cystocolpocele  geführt,  die  Cystocolpocele  zu  Prolaps  und  dieser 
letztere  hat  die  parametritische  Schwiele  wieder  ausgedehnt.  Oft 
aber  tritt  von  vorn  herein  Prolaps  ein,  ohne  weitere  als  mechanische 
Belästigungen. 

Jene  Fälle, von  Cystocolpocele  und  Parametritis  machen  die 
Beschwerden  der  Parametritis  und  Endomentritis  (s.  oben  S.  58 ff.). 


Pathologische  Anatomie. 

Pathologisch  - anatomische  Untersuchungen  lassen  sich  "noch 
seltener  beim  Vorfall  anstellen,  wie  bei  jeder  anderen  Lagever- 
änderung, weil  eine  anhaltende  Rückenlage  dem  Ableben  fast 
immer  vorausgeht.  In  Rückenlage  fällt  die  Gravidation  ganz  und 
der  intraabdominale  Druck  fast  2/3  weg  (im  Stehen  40  cm,  im 
Liegen  15),  sodass  der  Druckunterschied  zwischen  Atmosphäre  und 
Abdomen  kaum  noch  vorhanden  ist.  Infolgedessen  schwellen 
die  aussenliegenden  Organe  ab  und  ein  irreponibler  Vorfall  wird 
wieder  reponibel,  und  wird,  wenn  nicht  vom  Arzt,  dann  von  der 
Kranken  selbst  auch  wirklich  reponirt,  wenn  er  nicht  spontan 
zurückgegangen  ist.  Bei  im  Becken  liegendem  Uterus  bilden 
sich  dann  aber  die  cliaracteristischen  Veränderungen  sehr  bald 
zurück.  Ich  habe  daher  nur  2 Fälle  anatomisch  untersucht,  bei 
denen  ich  vermuthete,  dass  vordem  Prolaps  bestanden  hätte, 
weil  der  Uterus  sich  so  leicht  herausziehen  liess  (siehe  oben 
Fig.  17,  vergleiche  auch  Fig.  12  Taf.  VI  in  „Uebernormale 
und  path.  Anheftungen  etc.“)  und  ein  Meyer’ scher  Ring  in  der 
Vagina  die  Vermuthung  unterstützte.  In  diesen  beiden  Fällen 
war  das  Peritoneum  über  der  Blase  nicht  verschieblich  wie  sonst, 
sondern  adhärent.  Die  Blase  hatte  daher  je  eine  divertikelartige 
Ausbuchtung  in  das  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum  hinein 
erhalten,  so  dass  unter  dem  Ligamentum  rotundum,  unter  Tube 
und  Ovarium  bis  zur  D oug las’ sehen  Falte  hin  das  Peritoneum 
unterminirt  war. 

Lange  Zeit  hindurch  examinirte  ich  jeden  Fall  von  Prolaps, 
welchen  ich  intra  vitam  beobachtete  darauf,  ob  vielleicht  eine 
Cystitis  oder  locale  Pelveoperitonitis  zu  Adhaerenz  des  Peritoneums 
über  der  Blase  geführt  habe.  Es  hätte  dann  die  Blase,  weil 
verhindert,  sich  nach  oben  zu  auszudehnen,  sich  nach  unten  nach 
dem  Orte  geringeren  Widerstandes  zu,  ausdehnen  müssen,  wodurch 
Cystocolpocele  und  Prolaps  herbeigeführt  worden  wäre.  Die 
Divertikelbildung  wäre  dann  Folge  der  Reposition  durch  Pessare 
gewesen.  Die  Blase  konnte  sich  da  weder  nach  oben  noch 
nach  unten  ausdehnen  und  war  gezwungen,  sich  seitlich  Raum 
zu  schaffen.  Sicher  ist  der  Vorgang  auch  in  den  beiden  Fällen 
nicht  anders  gewesen.  Wenn  ich  jedoch  geglaubt  hatte,  dass 
diesem  aetiologischen  Zusammenhang  eine  allgemeinere  Bedeutung 
zukäme,  so  hat  sich  diese  Erwartung  nicht  bestätigt.  Bald  gaben 
die  Kranken  an,  dass  der  Vorfall  bei  voller,  andere  dass  er  bei 
leerer  weiter  heraustrete,  wieder  andere,  dass  sie  keinen  Einfluss 
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bemerken.  Ich  habe  daher  die  Untersnchnngen  in  dieser  Rich- 
tung bald  aufgegeben.  Der  Zufall  hat  mir  demnach  in  einem 
kleinen  anatomischen  Material  zwei  nicht  häufige  Fälle  neben 
einander  dargeboten.  Einen  dritten  Fall  von  Prolaps,  den  einzigen, 
welchen  ich  intra  vitam  und  autopsiam  aussenli egend  beobachtet 
habe,  untersuchte  ich  im  Sommer  1887  in  der  Münchener  Frauen- 
klinik. Hier  lag  die  Blase  ganz  ausserhalb  des  Beckens.  Es  bestand 
Hypertrophie  der  Portio  intermedia,  hochgradige  Erweiterung  der 
Ureteren,  wenn  ich  nicht  irre  aucliHydronephrose.  Die  Kranke  starb 
an  Peritonitis  infolge  eines  Repositionsversuches  in  Narkose,  wobei 
alte  peritonitisclie  Schwarten  durchtrennt  und  ein  linksseitiger 
alter  Ovarialabscess  zum  Platzen  gebracht  worden  war.  Auffallend 
war  in  diesem  Falle  die  Dicke  und  Länge  der  Muskelbündel, 
welche  vom  Uterus  zum  Peritoneum  und  zu  den  runden  Mutter- 
bänder ziehen.  Leider  habe  ich  seitdem  keine  Beobachtungen 
darüber  anstellen  können,  ob  sie  sich  stets  so  verhalten. 


Therapie. 

Die  Therapie  besteht  denn  auch,  wie  dort,  in  Massage  und 
Ausdehnung  der  Parametritis  und  Ausspülbehandlung  für  die 
Endometritis.  Oophoritis,  Perioopheritis  wird  massirt  und  das 
Ovarium  abgelöst. 

Schwieriger  ist  es  die  richtige  Prognose  bei  ausgesprochenem 
Prolaps  zu  finden.  Wird  der  Fall  besser  durch  Massage  und 
Ausdehnung  oder  besser  durch  Operation  geheilt  und  bei  der 
grossen  Zahl  der  letzteren  muss  man  sich  wieder  fragen,  durch 
welche  ? 

Die  Antwort  ist  sehr  einfach:  Bei  vorderer  Fixation 
der  Cervix  und  Retroflexion  durch  Massage,  bei  zu 
weiter  Oeffnung  im  Beckenboden  durch  Operation. 
Dazwischen  steht  als  schlechtes,  aber  unentbehrliches  Palliativ- 
verfahren die  Pessarbehandlung. 

Die  Anwendung  dieser  einfachen  Regel  stösst  indessen  auf 
Schwierigkeiten,  denn  einestheils  werden  .die  Fixationen  des  Cervix 
bei  draussen  liegendem  Uterus  durch  die  Zerrung  wieder  ausge- 
dehnt und  anderntheils  wird  die  Oeffnung  im  Beckenboden  auch 
da  secundär  erweitert,  wo  sie  früher  eng  war.  Man  kann  es  im 
einzelnen  Falle  meist  nicht  mehr  sagen,  wie  der  Vorfall  entstanden 
ist  und  muss  daher  probiren.  Wie  schon  angedeutet,  giebt  es  bei 
keinem  Zweige  der  Brandt’  sehen  Therapie  so  viele  Misserfolge ; es 


p;iebt  auf  der  anderen  Seite  aber  auch  Fälle,  wo  der  Vorfall 
gleich  nach  der  er-sten  Sitzung  im  Becken  bleibt.  Da  nun  auf 
jeden  Fall  etwa  vorhandene  Begleiterkrankungen  beseitigt  werden, 
so  sollte  in  keinem  Falle  zur  Operation  geschritten  werden,  be- 
vor nicht  das  Verfahren  eine  Zeit  lang  angewendet  worden  ist. 
Auch  bildet  sich  oft  die  Hypertrophie  der  Portio  vaginalis  und 
intermedia  zurück  und  man  erspart  die  Amputation. 

Sicher  giebt  es  auch  Fälle,  wo  beide  Ursachen:  Dislocation 
der  Cervix  nach  vorn  und  Erweiterung  der  Oeffnung  im  Becken- 
boden gleichzeitig  vorhanden  waren,  vielleicht  sind  dies  die 
häutigsten.  Vor  Allem  muss  nach  Brandt  behandelt  werden 
bei  Nulliparen.  Ich  kenne  einen  derartigen  Fall,  wo  die  Opera- 
tion fünf  Mal  gemacht  wurde  und  immer  wieder  die  vorne 
fixirte  Cervix  zum  Vorschein  kommt,  trotzdem  von  der  Scheide 
fast  nichts  mehr  übrig  geblieben  ist.  Ich  kenne  ferner  .einen 
Fall,  wo  der  Uterus  und  der  grösste  Theil  der  Scheide  exstirpirt 
worden  ist  und  der  Rest  dennoch  wieder  vorbei.  Die  arme  Pa- 
tientin! sie  war  eben  im  Begriffe,  sich  zu  verheirathen. 

Das  Verfahren  Drandt’s. 

Die  Originalvorschrift  lautet: 

1)  Stützgegenstehend  Lenden  - Kreuzklopfung ; 

2)  Krummhalbliegend,  Reposition  des  Uterus  in  Ante- 
flexion,  Massage  der  etwa  empfindlichen  Adnexen  und 
3 — 4 Mal  Gebärmutterhebung,  (I.  Form); 

3)  Krummhalbliegend,  Knietheilung ; 

4)  Gegenneigsitzend,  Wechseldrehen. 

Als  Hausaufgabe  haben  die  Kranken  früh  und  Abends  eine 
Einspritzung  von  1U  Liter  kühlem  Wasser  und  die  sogenannten 
Kneifungen  vorzunehmen. 

Die  Vorschrift  unterscheidet  sich  von  der  gegen  Retro- 
deviation  angewendeten  nur  durch  die  Art  des  Abschlusses  der 
Hebung.  Bei  Cystocolpocele  treten  ausserdem  noch  Unterscham- 
beinaufwärtsdrückung , bei  Proctocolpocele  S.  romanumhebung 
hinzu. 

Die  leichte  Lendenkreuzklopfung  in  bequemer  Stellung 
gegeben,  soll  tonisirend  auf  die  erschlafften  Mutterbänder  wirken. 
Da  diese  nicht  erschlafft  sind,  ist  sie  entbehrlich. 

Das  Wechseldrehen  ist  eine  Widerstandsbewegung  in  der 
Mantelmuskulatur  des  Rückens.  Soll  ableitend  wirken,  vielleicht 
auch  durch  Stärkung  dieser  Muskulatur  eine  bessere  Haltung 
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herbeiführen.  Dürfte  auch  entbehrlich  sein , oder  sich  durch 
weniger  Mühsames  ersetzen  lassen. 

Es  bleiben  somit  ausser  der  Lokalbehandlung  nur  noch  die 
Knietheilung  und  die  Kneifungen. 

Neben  der  Kranken  sitzend,  welche  man  schon  behandelt 
hat,  zieht  man  ihre  Knie  mit  den  Händen  auseinander  und  fordert 
sie  auf,  so  viel  Wiederstand  zu  machen,  als  es  ihr  möglich  ist, 
wenn  sie  dabei  frei  athmet.  Unter  Widerstand  des  Arztes 
schliesst  sie  dann  die  Kniee  wieder.  Dabei  soll  sie  das  Gesäss 
so  hoch  heben,  dass  Schultern,  Kniee  und  Becken  möglichst  in 
einer  Ebene  sich  befinden. 

Durch  diese  Bewegung  soll  der  Beckenboden  vermöge  einer 
Art  Mitbewegung  zur  Contraction  gebracht  und  dadurch  gestärkt 
werden. 

Gerade  diese  Bewegung  war  es,  gegen  welche  sich  Geheim- 
rath 01s hausen  wandte,  als  Dr.  Ahrens  in  der  Berliner 
medicinischen  Gesellschaft  mit  überflutendem  Enthusiasmus  über 
das  Verfahren  berichtete.  Controllirt  man  während  der  Bewe- 
gung mittels  des  in  das  Rectum  oder  in  die  Vagina  eingeführten 
Fingers,  so  findet  man,  dass  nur  in  einigen  seltenen  Fällen  eine 
Andeutung  einer  Contraction  vorhanden  ist,  und  das  zumeist  in 
Fällen  von  Vorfall.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  beruht 
die  supponirte  Wirkung  auf  Autosuggestion  des  Erfinders.  Im 
Uebrigen  ist  es  eine  sehr  gute  Widerstandsbewegung,  bei 
welcher  fast  alle  Muskeln  der  Rückseite  unseres  Körpers  in 
Thätigkeit  versetzt  werden. 

Anders  ist  dies  mit  den  Kneifungen.  Dieselben  haben  noch 
den  Vorzug,  dass  sie  von  den  Kranken  ohne  Mithilfe  des  Arztes 
ausgeführt  werden  und  sind  von  ausserordentlichem  Werthe. 
Sie  werden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  die  Kranke  mit  ge- 
kreuzten Füssen  auf  dem  Rücken  liegt  und  so  energisch  sie 
kann  die  Bewegung  ausführt,  als  wolle  sie  die  Harn-  und  Stulil- 
entleeruno-  unterdrücken.  Sie  hebt  dabei  das  Gesäss  und  klemmt 

O 

die  Hinterbacken  zusammen,  bis  sie  ermüdet.  Dann  ruht  sie  aus 
und  die  Bewegung  ist  ein  Mal  gemacht.  Damit  die  Kranken 
indess  nicht  nachlässig  werden,  muss  man  ihnen  bestimmte  Vor- 
schriften geben.  Ich  lasse  morgens,  bevor  die  Patientin  aufsteht 
und  abends,  bevor  sie  einschläft,  die  Bewegung  je  10  Mal  aus- 
führen, später  auch  öfter. 

Controllirt  man  diese  Bewegung  mit  tastendem  Finger,  so 
gewahrt  man,  wie  die  Spliincteren  sich  verengen  und  wie  der 
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Levator  ani  den  Knickungswinkel  der  Vagina  verstärkt  und  den 
Scheitel  des  Winkels  der  Symphyse  nähert. 

Mittels  dieser  Bewegung  erreichte  ich  bei  der  oben  erwähnten 
76  jährigen  Kranken  mit  Totalprolaps  und  Incontinentia  alvi,  bei 
welcher  Massage  undDehnung  erfolglos  war  undOperation  abgelehnt 
wurde,  nicht  nur,  dass  wieder  ein  Meyer’scher  King  in  der  Vagina 
blieb,  sondern  auch  die  Incontinenz  verschwand.  In  einem  anderen 
kürzlich  von  mir  operirten  Fall,  einem  solchen,  von  der  so  seltenen 
Hypertrophie  der  Portio  vaginalis , drohte  Proctocolpocele  ein- 
zutreten, nachdem  die  Portio  vaginalis  entfernt  war,  welche  die 
Oeffhung  im  Beckenboden  passiv  erweitert  hatte.  Einige  Tage 
„Knippningarna“  und  die  normale  Abbiegung  der  Vagina  war 
wieder  hergestellt,  der  Vorfall  verhütet. 

In  einem  Falle  von  Garulitas  vulvae,  wo  kein  eigentlicher 
Dammdefect  bestand,  sondern  nur  durch  viele  rasch  aufeinander- 
folgende Geburten  der  Damm  schlaff  war,  wurde  durch  die 
„Knippningarna“  die  Vulva  gewissermaassen  zum  Schweigen  ge- 
bracht. Dies  nur  einige  von  vielen  Fällen,  wo  diese  einfache 
Bewegung  zur  Heilung  beigetragen  hat. 

Die  Hauptsache  bleibt  aber  immer  die  Localbehandlung. 
Auch  diese  hat  noch  überflüssiges  Beiwerk.  Dazu  gehört  vor 
Allem  die  Plexus -hypogastricus-Drückung.  Beide  Hände  des 
auf  der  Seite  stehenden  „Bewegungsgebers“  werden  über  ein- 
ander auf  das  Abdomen  der  in  Kückenlage  befindlichen  Patientin 
aufgesetzt  und  die  Gewebe  in  der  Tiefe  des  Beckens  ungefähr 
in  der  Kichtung  nach  der  Articulatio-sacro-iliaca  zu  an  die 
Beckenwand  angedrückt.  Supponirte  Wirkung:  Keizung  der 
Nerven  zu  Stärkung  der  Mutterbänder. 

Die  Plexus-pudendus-Drückung  wird  auf  zweierlei  Weise 
ausgeführt.  Entweder  beide  Daumen  werden  nach  innen  von 
den  Tubera  ischii  angesetzt  und  das  Gewebe  schräg  nach  oben 
auswärts  gegen  die  Tubera  gepresst  oder  alle  vier  Finger  der 
halben  Hand  werden  auf  die  Linie  zwischen  den  beiden  Sitz- 
höckern vertheilt,  auf  den  Hinterdamm  aufgesetzt  und  so  weit 
es  geht,  in  das  Becken  hinaufgedrängt. 

Nur  der  letzteren  Art  der  Bewegung  traue  ich  eine  Wirkung 
auf  Beckenboden  und  Steissbeingelenk  zu,  aber  keine  nervöse, 
sondern  eine  mechanische.  Sie  wird  deshalb  von  mir  angewendet. 

Die  Hebung  selbst  ist  schon  auf  Seite  123  beschrieben.  Nach- 
dem sie  8 — 4 Mal  vorgenommen  worden,  wird  etwa  durch  die- 
selbe entstandene  Schmerzhaftigkeit  mittels  Massage  beseitigt. 


158 


Gerade  diese  Bewegung  suchte  man  auf  einfachere  Weise  aus- 
zuführen, weil  sie,  nach  Brandt’ s Vorschriften  ausgeführt,  ziem- 
liche Uebung  erfordert,  und  namentlich,  weil  sie  von  zwei  Per- 
sonen ausgeführt  wird. 

Die  Modifikation,  welche  Küstner*)  giebt,  habe  ich  schon 
im  Jahre  1887  in  München  demonstrirt,  sie  findet  sich  auch  in 
v.  Win  ekel ’s  Lehrbuch  beschrieben.  Der  Assistent  steht  neben 
der  Kranken,  das  Gesicht  nach  dem  Fussende  zu  und  führt  die 
Hebung  mit  den  beiden  Händen  aus,  deren  Daumenränder  sich 
dabei  berühren. 

Pawlick**)  führte  die  Hebung  mit  einem  trommelschlägel- 
älmlich  verdickten  Stäbchen,  Sielski***)  mit  einer  Tellersonde 
aus,  um  Verletzung  des  Cavum  uteri  durch  die  eingeführten 
Instrumente  zu  vermeiden.  E Fr  aenkelf)  hob  bimanuell,  Hand- 
rücken der  äusseren  Hand  nach  der  Symphyse  zugewendet  mit 
jener  Anordnung  der  Hände,  wie  der  Arzt  bei  Brandt ’s  Hebung 
dem  Assistenten  den  UtQrus  zeigt,  zugleich  das  Organ  höher 
hinauf.  Ich  selbst  benützte  damals  die  Muzeux’sche  Zange, 
an  die  Portio  vaginalis  angesetzt,  zur  Hebung  des  Uterus.  Die 
Patientin -j"j-)  verstand  es  nicht,  die  Bauchdecken  zu  entspannen. 
Ich  sah  die  Patientin  im  letzten  Sommer  wieder.  Nur  eine  recht 
unbedeutende  Cystocolpocele,  die  damals  bestehen  blieb  und  mir 
das  Vertrauen  auf  Dauererfolg  benahm,  besteht  heute  noch,  aber 
in  geringerer  Grösse  als  damals.  Noch  heute  werden  in  meinem 
Ambulatorium  Versuche  mit  der  Originalhebung  gemacht,  wenn 
andere  Verfahren  im  Stich  lassen,  ich  habe  aber  noch  in  keinem 
Falle  Erfolg  damit  erzielt,  wo  manuelle  Ausdehnung  zuletzt  unter 
Verwendung  der  Zange  erfolglos  waren.  In  der  Privatpraxis,  wo  es 
ausser  der  Zeit  auch  Geld  kostet,  verliere  ich  damit  keine  Zeit, 
sondern  schlage  Operation  vor,  und  erst,  wenn  diese  abgelehnt 
wird,  lege  ich  ein  Pessar. 

Die  manuelle  Behandlung  besteht  demnach  in  bimanueller 
Massage  empfindlicher  Partien,  Ausdehnung  tastbarer  Stränge, 
den  sogenannten  Plexus-pudendus-Drückungen  neben  Verordnung 
der  Kneifungen.  Lässt  sich  nichts  weiter  bimanuell  erreichen, 
wird  die  Ausspülbehandlung  des  Uterus  begonnen.  Das  verlängerte 

*)  Küstner,  Grundzüge  der  Gynäkol.  S.  91. 

Parlick,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1888  No.  13. 

***)  Sielski,  Centralbl,  f.  Gynäkol.  1888  No.  14. 

f)  E.  Fraenkel,  Ueber  meine  Behandlung  des  Scheidengebärmutter- 
vorfalls.  Berl.  ärztl.  Zeitschr.  1888  No.  10. 

ff)  Volkmann’s  klinische  Vorträge.  353/54.  S.  43. 
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Organ  wird  dadurch  zu  Zusammenziehungen  veranlasst,  und  die 
selten  fehlende  Endometritis  wird'  beseitigt.  Dabei  wird  die  mit 
der  Muzeux’schen  Zange  gefasste  Cervix  kräftig  nach  hinten 
und  oben  gedrängt. 

Uebrigens  hat  von  Swicinsky*)  durch  Kneifungen  und 
Knietheilungen,  kurz  ausschliesslicher  Behandlung  des  Becken- 
bodens einen  Vorfall  geheilt.  Brandt  hat  etwa  40  Fälle  geheilt, 
ohne  die  Knietheilung.  Es'  ist  dies  ein  weiterer  Beweis  dafür, 
dass  es  Fälle  giebt,  wo  die  Grösse  der  Oeffnung  im  Beckenboden 
und  anderenteils  solche,  wo  nur  Dislocation  der  Portio  nach 
vorn  Ursache  ist,  wenn  auch  meistentheils  beide  Ursachen 
Zusammenwirken. 

Prolapsoperationen. 

Ursprünglich  bevorzugte  ich  die  Martin’sche  Operation, 
weil  bei  dieser  die  Columna  rugarum  erhalten  bleibt  und  die 
excidirten  Streifen  der  Scheidenhaut  aus  der  Seitenwand  der 
Vagina  entnommen  werden.  Mit  Absicht  legte  ich  die  Nähte  in  der 
Gegend  des  Levator  ani  besonders  tief,  um  diesen  Muskel  mit  in 
die  Nath  zu  fassen  und  wieder  zu  spannen. 

Das  Rectum  ist  in  der  Gegend  des  Scheidengewölbes  sehr 
fest  an  der  hinteren  Beckenwand  befestigt.  Diese  Partie  des 
Rectums  folgt  beim  Vorfall  der  hinteren  Vaginalwan  d niht. 
Die  Proctocolpocele  hat  eine  andere  Genese.  Es  ist  also  nöthig, 
dass  jene  Vereinigung  durch  kurze  und  feste  Muskelbündel, 
welche  in  ununterbrochener  Reihe  vom  Levator  ani  an  bis  zum 
Scheidengewölbe  hin  Vagina  und  Rectum  verbindet,  durchtrennt 
werde,  bis  es  möglich  ist,  dass  die  Vagina  sich  förmlich  von  ihm 
abrollt,  wie  es  in  den  seltenen  Fällen  von  totaler  Inversion  der 
Vagina  ohne  Proctocele  nach  Reposition  (Fritsch)  der  Fall  ist. 
Es  ist  mir  wahrscheinlicher,  dass  diese  Ablösung  gleichfalls  unter 
dem  Einfluss  der  senilen  Atrophie  jener  Muskelbündel  vor  sich  gehe. 
Einige  Centimeter  weit  tritt  das  hintere  Gewölbe  bei  jedem  Vorfall 
tiefer.  Es  braucht  sich  dieser  Vorgang  nur  nach  unten  zu  fort- 
zusetzen. Uebrigens  giebt  es  Totalprolapse,  ohne  totale  Inversion 
der  Vagina  und  Totalinversion  der  Scheide  bei  unvollständigem 
Prolapsus  uteri,  wie  Schultze  gefunden  und  durch  Fälle 
belegt  hat. 

Trotzdem  ich  eigentlich  keinen  Misserfolg  mit  dieser  Methode 
zu  beklagen  hatte,  im  Gegentheil  die  Abbiegung  der  Scheide 

-)  v.  Swicinsky,  Münch,  med.  Wochenschr.  1889  Ko. 
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nach  hinten  jedesmal  post  operationem  sehr  deutlich  wieder  her- 
gestellt war,  bin  ich  doch  davon  abgekommen  und  zwar  durch  einige 
Fälle  von  Proktocolpocele,  welche  kurz  nach  einander  in  meine 
Beobachtung  kamen.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  hier  kein 
Vertrauen  auf  die  S.  romanum-hebungen  hatte.  Ich  fühlte  mich 
in  den  ersten  Fällen  umsomehr  veranlasst  zu  operiren,  als  hier 
zugleich  partieller  Dammdefect  bestand,  welche  durch  die 
manuelle  Therapie  doch  nicht  mit  beseitigt  worden  wäre.  Bei 
der  Operation  selbst  war  ich  bestrebt,  einen  rechten  dicken  Wulst, 
gewiss ermassen  einen  lebenden  Tampon  zu  bilden,  welcher  das 
ausgedehnte  Bectum  nach  hinten  schieben  sollte  und  so  kam  ich 
denn  auf  die  Operation,  welche  Frank  1887  auf  dem  Natur- 
forschercongress  zu  Wiesbaden  mitgetheilt  hat.  Ein  Bogenschnitt 
entlang  des  hinteren  Bandes  des  Scheideneingangs , die  Wund- 
ränder auseinander  gezogen,  giebt  eine  gute  Anfrischung  für  den 
später  zu  bildenden  Damm  und  lässt  zugleich  den  andrängenden 
Finger  leicht  die  spärliche  Schicht  langfaserigen  Bindegewebes 
finden,  welche  zwischen  Bectum  und  Vagina  liegt.  Stumpf 
vordringend  löst  der  bohrende  Finger  leicht  das  Scheidenrohr 
vom  Darmrohr  ab,  bis  in  die  Nähe  der  Portio  vaginalis  od$r 
wenigstens  bis  über  die  Proktocele  hinauf.  Leicht  können  jetzt 
beide  Zeigefinger  eindringen  und  nach  den  Seiten  hin  spannend 
den  Trichter  erweitern. 

Nun  fängt  man  oben  an,  durch  versenkte  Catgutnähte  die 
Seitenwände  zusammenzunähen.  Ich  verwendete  dazu  eine  fort- 
laufende Catgutnaht,  deren  Stiche  jedesmal  durch  Umschlingung 
des  Fadens  geknotet  wurden.  Ich  war  erstaunt,  wie  leicht  sich 
die  Bänder  des  Levator  ani  bei  dieser  Methode  finden  lassen. 
Durch  einige  weitfassende  Stiche  nahm  ich  sie  mit  in  die  Naht. 
Zuletzt  blieb  eine  halbmondförmige  Wundfläche  übrig,  bei 
welcher  die  Hörner  des  Halbmonds  an  den  kleinen  Labien  liegen. 
Diese  Wundfläche  wird  durch  horizontal  unter  der  Wundfläche 
durchgeführte  Nähte  so  vernäht,  dass  diese  Hörner  aufeinander 
zu  liegen  kommen.  Es  entsteht  so  ein  breiter  kräftiger  Damm. 

Die  guten  Besultate  veranlassten  mich,  bei  jedem  Prolaps 
so  zu  verfahren  und  die  gleiche  Methode  auch  auf  der  Vorder- 
wand der  Vagina,  gegen  die  Cystocolpocele  anzuwenden; 
vorn  freilich  ohne  die  Bildung  eines  dammartigen  Vorsprungs, 
was  sich  durch  geeignete  Anlegung  der  letzten,  die  Scheiden- 
wunde schliessenden  Nähte  leicht  bewerkstelligen  lässt.  Die 
beiden  so  geschaffenen  Wülste,  gewissermaassen  extrem  starke 
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Columnae  rugarum,  drängen  die  Cervix  kräftig  nach  hinten  und 
bilden  so  ein  Postament,  gewissermaassen  ein  lebendes  Pessar, 
wie  es  Simon,  Hegar  n.  A.  mit  ihren  Methoden  erreichen 
wollten. 

Zu  meiner  Freude  empfiehlt  auch  Fritsch  in  der  neuesten 
Auflage  seines  Lehrbuches  die  Operation  von  Frank.  Auch 
das  Zusammennähen  der  Ränder  des  Levator  ani  ist  empfohlen, 
trotzdem  Fritsch  sonst  nirgends  auf  die  Wichtigkeit  dieses 
Muskels  für  das  Verbleiben  des  Uterus  im  Becken  hinweist. 

Nur  wundere  ich  mich,  dass  Fritsch  bei  Proctocolpocele 
einen  Theil  des  Scheiden wulstes  resecirt;  gerade  hier  habe  ich 
in  der  Dicke  desselben  das  beste  Mittel  gefunden,  das  Rectum 
nach  hinten  zu  drängen  und  nie  nöthig  gehabt,  das  letztere 
durch  oberflächliche  horizontale  Nähte  zu  verengen. 

Nachtheile  wie  Lungenembolien  von  denen  Bumm*)  be- 
richtet, habe  ich  nie  beobachtet.  Die  Operation  ist  weniger  ein- 
greifend, weniger  blutig  als  jede  andere.  Sehr  sorgfältig  habe 
ich  die  Bildung  toter  Räume  zu  vermeiden  gesucht,  indem  ich 
zwischendurch  auch  von  der  V Order-  und  Hinterwand  des  Trichters 
etwas  Gewebe  mit  auf  die  Nadel  nahm. 

Nur  kurz  erwähnt  seien  noch  die  anderen  Operationen. 
Hegar  schneidet  ein  Dreieck  aus  der  hinteren  Vaginalwand,  die 
Spitze  in  der  Nähe  der  Portio,  die  Basis  entlang  des  hinteren 
Umfangs  der  Ostium  vaginae.  Simon  hatte  das  Dreieck  oben 
schräg  abgestumpft,  so  dass  ein  Fünfeck  entstand  und  die  Basis 
lag  oberhalb  der  Hymenreste.  Fritsch  fügte  dazu  noch  eine 
kräftige  Dammplastik,  wodurch  eine  Figur  entstand,  welche  dem 
Sagittaldurchschnitt  einer  Glocke  ähnlich  ist.  Fast  die  gleiche 
Form  der  Anfrischung  hatte  übrigens  eine  ältere  Methode  von 
Graily  Hewitt.  Die  Wundränder  rechts  und  links  werden  durch 
Scheiden-  und  Dammnähte  an  einander  genäht,  so  dass  die  Figur 
in  der  Mitte  gleichsam  zusammengefaltet  wird. 

Andere  Autoren  erhielten  die  Columna  rugarum  posterior, 
so  Graily  Hewitt  mit  einer  zweiten  Methode,  Bise  hoff  und 
A.  Martin.  Bei  Hewitt  und  Bise  hoff  wurden  Dreiecke, 
bei  Martin  Parallello gramme  aus  der  Seitenwand  der  Vagina 
geschnitten.  Die  Methoden  Hewitt  und  B i s c h o f f unterscheiden 
sich  nur  dadurch,  dass  bei  letzterer  die  Dammanfrischung  nicht 
so  weit  nach  vorn  geht.  Bei  ungenügender  Verengerung  der 


*)  Bumm,  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  No.  29. 

Ziegenspeck,  Massage. 
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Scheide  werden  bei  allen  spindelförmige  Lappen  aus  der  vorderen 
Scheidewand  excidirt  und  die  Wundränder  vereinigt. 

Eine  ältere  Methode  von  Win  ekel ’s  war  eigentlich  nicht 
viel  mehr  als  eine  Episiorraphie.  Der  erste  Schnitt  verläuft  ent- 
lang dem  hinteren  Umfang  des  Introitus,  ein  zweiter  parallel 
4 cm  höher  oben.  Ein  Sagittalschnitt  vereinigt  beide  in  der 
Mitte.  Yon  diesem  aus  werden  die  so  umschnittenen  Lappen 
nach  den  Seiten  zurückpräparirt,  gekürzt,  die  Wundfläche  von 
beiden  Seiten  her  aneinander  genäht,  ebenso  der  Lest  der  Lappen 
aufgekrämpelt  und  aneinander  genäht , dass  ein  leichter  Pürzel 
entsteht. 

Eine  zweite  Operation  besteht  darin,  dass  in  der  Mitte  der 
Yagina  rechts  und  links  je  ein  3 cm  breiter  Halb  ring  (nahezu) 
aus  dem  Scheidenrohr  ausgeschnitten  wird.  Nur  in  der  Mitte 
bleibt  vorn  und  hinten  ein  Stück  Scheide  stehen.  Die  Wunde 
der  Vorder-  und  Hinterwand  wird  nun  aufeinander  genäht.  Es 
entsteht  dadurch  eine  Stenose  der  Yagina.  Wenn  diese  im  Bereich 
der  Levators  zu  liegen  kommt,  ist  die  Operation  theoretisch  eine 
gute  zu  nennen. 

Die  neuesten  Methoden  bestehen  darin,  dass  die  bei  Hegar’s 
u.  A.  Anfrischungsfigur  umschnittenen  Scheidenpartien  nicht  aus- 
gelöst, sondern  nur  von  den  Bändern  her  zurückpräparirt  werden. 
Die  dadurch  geschaffenen  wunden  Bänder  werden  wie  dort  an- 
einander genäht  und  die  umschnittene  Scheidenhaut  dadurch 
versenkt.  Durch  dies  Verfahren  werden  künstlich  Dermoidcysten 
gemacht,  es  ist  daher  nicht  zu  empfehlen. 

Schon  Marion  Sims  liess  bei  seiner  Anfrischung  in  Form 
einer  Maurerkelle  das  Centrum  der  Anfrischung  stehen  und  ver- 
nähte nur  den  schmalen  wundgemachten  Band,  aber  er  liess  nach 
dem  Muttermund  zu  eine  Oeffnung,  damit  das  „Secret“  abfliessen 
könne.  Auch  hier  finden  wir  die  Idee,  die  resistente  doppelt 
gelegte  Scheidenhaut  gewissermassen  als  lebendes  Pessar  zu 
benützen. 

Eine  Operation,  welche  nur  auf  Verengerung  der  Vagina 
berechnet  ist,  verspricht  von  vornherein  wenig  Erfolg,  wenn 
man  bedenkt,  welcher  Ausdehnung  dieselbe  z.  B.  durch  Geburten 
von  Kindern  und  Geschwülsten  fähig  ist.  Sie  wird  sich,  wenn 
verengt , leicht  wieder  dehnen  lassen.  Die  Erweiterung  der 
Scheide  ist  nicht  Ursache,  sondern  Folge  des  Vorfalls. 

Die  Operationen  von  Spiegelberg,  Neugebauer  sen.  und 
Le  Fort  bestehen  in  Anfrischung  je  einer  correspondirenden 
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Fläche  auf  der  vorderen  und  hinteren  Vaginalwand,  welche  mit 
einander  vernäht  werden.  Es  wird  dadurch  eine  Fleischbrücke 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Vagina  erzeugt;  — Palliativoperationen. 

Die  Alexander-Adams  Operation  und  die  Ventrofixationen 
halfen  nicht  für  Prolaps.  Der  Uterus  dehnt  sich  und  fällt 
theilweise  vor,  trotzdem  der  Fundus  vorn  befestigt  worden  ist. 
Muss  man  noch  eine  Colporrhaphie  zu  Hilfe  nehmen,  so  ist  das 
kein  Erfolg,  da  die  letztere  meist  ohne  die  erstere  hilft.  Die 
Maassnahmen  gegen  ein  nicht  oder  nur  selten  lebensgefährliches 
Leiden  müssen  ungefährlich  sein. 

Die  Totalexstirpation  habe  ich  schon  oben  erwähnt. 

Pessarbehandlung. 

Wird  manuelle  Behandlung  und  Operation  abgelehnt,  oder 
ist  erstere  erfolglos  und  die  letztere  wird  abgelehnt,  so  wird  ein 
Pessar  eingelegt.  Besteht  Petro deviation  nach  der  Reposition 
des  Vorfalls,  so  ist  auch  diese  zu  reponiren  und  ein  solches 
Pessar  einzulegen,  welches  den  Uterus  in  AntefLexion  zwingt 
(s.  oben  S.  130).  Hier  muss  auch  nach  Eintritt  des  Klimakterium 
die  Rückwärtslage  corrigirt  werden,  während  bei  RetrofLexion 
ohne  Vorfall  es  in  der  Menopause  gleichgiltig  ist,  wie  der 
Uterus  liegt. 

Liegt  der  Uterus  vorn  oder  wird  ein  derartiger  Pessar  nicht 
vertragen,  so  wird  ein  Meyer’sclier  Ring  eingelegt.  Wird  auch 
dieser  nicht  vertragen  oder  fällt  er  heraus,  wird  ein  Tampon  von 
der  Kranken  eingelegt,  alle  zwei  Tage  gewechselt,  mit  essigsaurer 
Thonerde  getränkt,  eventuell  noch  mit  T binde  fixirt. 
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Anhang. 

Brandts  Behandlung  des  Harnträufelns , der  Wanderniere 

und  der  Hernien. 

Har  nt  rauf  ein  ist  ziemlich  häufig  auch  bei  Parametritis 
chronica  und  sonstigen  Entzündungen  im  Becken  vorhanden. 
Der  schon  so  oft  erwähnte  Harndrang  steigert  sich  bis  zu  un- 
willkürlichem Harnabgang.  In  solchen  Fällen  genügt  die  bi- 
manuelle  Beseitigung  der  Entzündung,  um  auch  gleichzeitig  das 
Harntränfeln  verschwinden  zu  lassen. 

Bei  uncomplicirten  Fällen  empfiehlt  Brandt,  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  von  der  Vagina  aus  so  um  die  Symphyse 
herum  zu  krümmen,  dass  die  Fingerkuppe  deren  oberen  Band 
erreicht.  Sanft  hin  und  her  tastend,  fühlt  man  jetzt  den  Blasen- 
hals und  die  Harnröhre  unter  dem  Finger  hindurchschlüpfen. 
Mit  kräftigem  Druck  der  Fingerkuppe  wird  jetzt  der  Blasenhals 
mehrmals  gegen  den  Knochen  gedrückt.  Man  drückt  sicherer, 
wenn  dabei  die  rechte  Hand  das  Handgelenk  der  linken  umspannt. 
Zn  dieser  „Sphincter-vecicae-Drückung“  kommen  noch  znleitende 
Bewegungen.  Ich  habe  eclatante  Heilungen  durch  nur  einmalige 
Drücknng  erzielt  ohne  Heilgymnastik,  und  Misserfolge  erlebt, 
trotz  zuleitender  Bewegungen;  daher  lasse  ich  dieselben  weg. 

In  zwei  Fällen  habe  ich  noch  mit  dem  S äng er’ sehen  Ver- 
fahren, welches  in  Dehnung  des  Sphincter  nach  den  vier  Bich- 
tungen mit  eingeführtem  Katheter  besteht  und  so  energisch  ans- 
geführt wird,  dass  der  Harn  neben  dem  Instrument  herausläuft, 
Erfolge  erzielt.  In  dem  einen  Falle  wurde  freilich  eine  Blutung 
damit  erzeugt.  In  einem  Falle  habe  ich  einen  Catgutfaden  um 
um  die  Sphinctergegend  gelegt  und  über  der  Sonde  geknetet, 
im  anderen  einen  Fil  de  Florencefaden.  Im  letzteren  Falle  blieb 
Heilung  aus  und  bleibt  nur  noch  das  Verfahren  von  Winckel’s 
bezw.  Schultze’s  übrig,  welches  in  Verengerung  der  Harn- 
röhre durch  Excision  eines  Stückes  der  Wand  und  Vernähung 
besteht.  Der  letzte  Fall,  welchen  ich  durch  Drückung  heilte, 
betraf  eine  15jährige  virgo.  Bei  dieser  bestand  auch  Enuresis 
nocturna.  Schon  die  . erste  Drückung  vom  Beet  um  aus  heilte 
Beides.  Das  Verfahren  wurde  im  Ganzen  nur  drei  Mal  ange- 
wendet. Brandt  empfiehlt  das  letztere  auch  bei  Enuresis  noc- 
turna von  Kindern. 
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Wegen  Wandernier  en  hat  Brandt  einen  diagnostischen 
und  einen  therapeutischen  Griff  angegeben.  Zum  Zwecke  der 
Diagnose  umfasst  man  die  Weiche  so,  dass  die  vier  Finger 
zwischen  Beckenwand  und  falschen  Rippen  sich  befinden  und 
der  Daumen  unter  dem  vorher  bestimmten  Leberrande  liegt. 
Die  Kranke  liegt  dabei  in  Steinschnittlage  mit  angezogenen 
Knieen.  Man  fordert  jetzt  die  letztere  auf,  tief  zu  inspiriren. 
Schon  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  dringt  der  Daumen  schräg 
nach  hinten  oben  unter  dem  Leberrand  in  die  Tiefe,  und  die  Niere, 
wenn  beweglich,  befindet  sich  unterhalb  des  Daumens,  meist  ein 
wenig  nach  der  Mitte  zu  verdrängt.  Hier  kann  man  sie  mit  der 
sanft  zufühlenden  rechten  Hand  betasten  und  ihre  Form  be- 
stimmen. Hebt  man  jetzt  den  Daumen  ein  wenig,  so  schlüpft 
das  Organ  nach  oben.  Gerade  das  letztere,  die  Reponirbarkeit, 
ist  das  Characteristische,  und  ganz  geringe  Grade  der  Beweglich- 
keit verrathen  sich  oft  bei  den  dicksten  Bauchdecken. 

Dieser  Griff  lässt  im  Uebrigen  einen  Schluss  auf  die  sonst 
dunkle  Aetiologie  der  Verlagerung  zu.  Der  Umstand,  dass 
Springen,  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  anhaltendes  Stehen  etc. 
beim  männlichen  Geschlecht  ebenso  ein  wirken,  die  Verlagerung 
sich  aber  nie  findet,  der  Umstand,  dass  sie  dagegen  auch  bei 
Nulliparen  sich  findet,  wo  Schwangerschaft  und  Hängebauch 
nicht  einwirken  konnten , lässt  den  genannten  Schädlichkeiten 
höchstens  eine  sehr  geringe  Bedeutung  zuerkennen.  Der  Umstand 
aber,  dass  sie  bei  Compression  der  Lebergegend  unter  Ein- 
wirkung des  Zwerchfells  eintritt,  ausserdem  fast  nur  rechts  sich 
findet,  lässt  den  Schluss  zu,  dass  Leber  und  Zwerchfell  unter  dem 
Einfluss  des  Schnüren  s die  Niere  verdrängen. 

In  meinem  Untersuchungscursus  wird  dieser  Handgriff  ein- 
geübt und  daher  jede  Frau  auf  Wanderniere  untersucht.  Häufig 
findet  man  Ren  mobilis,  wo  keinerlei  Beschwerden  darauf  hin- 
gedeutet haben.  In  anderen  Fällen  wurde  über  Schmerzen  in 
der  betreffenden  Gegend  und  über  das  Gefühl  eines  herabsinken- 
den Körpers  beim  Gehen,  oft  auch  über  Schmerzen  unter  dem 
Schulterblatt,  wie  im  4.  und  5.  Intercostalraum  vorn  geklagt. 
Gerade  das  letzte  Symptom  hat  mich  sehr  interessirt,  weil  ich 
einst  von  einer  Patientin  hörte,  Professor  Seydel  in  Jena  habe 
bei  ihr  aus  dieser  Beschwerde  allein , ohne  zu  untersuchen, 
Wanderniere  diagnosticirt.  Ich  kenne  Prof.  Seydel  als  sehr 
vorsichtigen  Diagnostiker.  Ich  fand  denn  auch,  dass  in  keinem 
Falle,  wo  diese  Beschwerde  vorhanden  war,  die  Wanderniere 
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fehlte,  dass  'es  aber  nicht  bei  jeder  Wanderniere  vorhanden  zu 
sein  braucht,  weil  ja  oft  gar  keine  Beschwerden  vorhanden  sind. 
Der  diagnostische  Griff  ist  eine  Schädlichkeit  und  sollte  unter- 
lassen werden,  sobald  die  Diagnose  feststeht. 

Der  therapeutische  Griff  besteht  darin,  dass  der  rechts  neben 
der  Kranken  stehende  Arzt  beide  Hände  übereinander,  die  Finger- 
spitzen kopfwärts  gerichtet  auf  das  Abdomen  aufsetzt.  Unter 
oscillirenden  Bewegungen  (damit  die  Darmschlingen  ausweichen) 
sinken  sie  neben  der  Wirbelsäule  ein  und  werden  unterhalb 
der  Niere  in  die  Binne  neben  der  Wirbelsäule  mit  den  Finger- 
spitzen angesetzt  und  so  die  Niere  unter  Zitterdruck  nach  oben 
so  weit  als  möglich  unter  die  Leber  emporgeschoben. 

In  frischen  Fällen  heilt  die  Verlagerung,  in  älteren  ver- 
schwinden nur  die  Beschwerden,  diese  aber  stets  und  nach  sehr 
kurzer  Zeit. 

Das  Verfahren  eignet  sich  sehr  dazu,  von  den  Kranken 
selbst  erlernt  und  angewendet  zu  werden. 

Brandt  lässt  dazu  heilgymnastische  Uebungen  der  graden 
und  schiefen  Bauchmusculatur  vornehmen.  Patientin  sitzt  ritt- 
lings auf  einer  Bank.  Die  Kniee  werden  von  einer  zweiten  vor 
ihr  sitzenden  Person  fixirt  oder  es  sind  Steigbügel  am  Boden 
angebracht,  in  welchen  die  Füsse  stecken.  Patientin  hat  sich 
vornüber  gebeugt,  der  Gymnast  hinter  ihr  erfasst  ihre  Schultern 
und  zieht  sie  nach  hinten  unter  Widerstand  der  Kranken.  Gegen 
Widerstand  des  Gymnasten  beugt  sie  sich  nun  wieder  vornüber. 

Die  schiefen  Bauchmuskeln  werden  in  der  Weise  geübt,  dass 
nur  die  Schulter  der  betreffenden  Seite  gegen  Widerstand  vorn- 
über bewegt  und  nach  hinten  gezogen  wird. 

Auch  diese  Bewegung  können  die  Kranken  allein  ausführen, 
indem  sie  auf  dem  Kücken  liegend,  ohne  sich  anzuhalten,  oder 
die  Arme  auf  der  Brust  kreuzend  den  Kopf  und  den  Oberkörper 
erheben  und  langsam  wieder  niedersinken  lassen.  Der  Athem 
darf  dabei  nicht  angehalten  werden.  Die  schiefe  Bauchmuskulatur 
wird  geübt,  indem  die  Schulter  der  betreffenden  Seite  vorausgeht. 

Ich  beschreibe  diese  Bewegung  so  genau,  weil  sie  auch  zum 
Zwecke  der  Rückbildung  des  Hängehauches  nach  dem  AVochen- 
bette  vortreffliche  Dienste  leistet.  Ich  gebe  hier  die  bestimmte 
Vorschrift  früh  und  Abends  im  Bette  liegend  zehn  Mal  Kopf 
und  Oberkörper  gerade,  dann  zehn  Mal  unter  Vorangehen  jeder 
Schulter  die  Bewegung  auszuführen. 

Dazu  kommt  im  letzteren  Falle  noch  die  Darmmassage. 
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Bei  Hernien  reponirt  Brandt  zuerst  den  Bruch  und  hat 
auch  hier  für  schwierige  Fälle  eine  gute  Vorschrift  für  die  Taxis 
angegeben.  Bei  Bückenlage  mit  stark  erhöhtem  Gesäss  wird 
oberhalb  des  Bruches  eine  Bewegung  ausgeführt,  welche  der 
S.-romanum-  Hebung  ganz  analog  ist.  Her  Taxis  folgt  eine 
energische  Massage  der  Bruchpforte  nebst  Umgebung,  dann 
werden  die  oben  beschriebenen  heilgymnastischen  Bewegungen 
angeschlossen,  um  die  Muskelschenkel  der  Bruchpforte  zu  stärken 
und  dadurch  die  letztere  zu  verengen. 

Die  Dan  limassage. 

Gegen  Verstopfung  wird  die  Walkung,  die  Colonausdrückung 
und  die  Bünndarmmassage  angewendet. 

Hie  Walkung  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  die  mas- 
sirende  Person  links  sitzt  oder  steht  und  beide  Hände  über 
einander,  die  eine  zugleich  ein  wenig  vor  die  andere,  quer  auf 
das  Abdomen  über  die  Nabelgegend  aufsetzt  und  nun  abwechselnd 
rechts  die  Fingerspitzen  ein  drückend  den  ganzen  Inhalt  des 
Abdomen  nach  links  hinüberzuziehen , dann  die  Ballen  ein- 
drückend wieder  Alles  nach  rechts  herüber  zu  schieben  sucht. 
Wird  4 — 5 Minuten  lang  ausgeführt. 

Hie  Colonstreichung  beginnt  zuerst  mit  der  Ausstreichung 
des  Colon  descendens,  dann  folgt  die  mehrmalige  Ausstreichung 
des  transversum  und  descendens  zuletzt  diejenige  des  ascendens, 
transversum  und  descendens,  immer,  ohne  dass  eine  Unter- 
brechung des  Hruckes  an  irgend  einer  Stelle  ein  tritt,  weil  sonst 
der  Inhalt  wieder  zurücktreten  könnte.  Wird  zehn  Mal  nach 
einander  ausgeführt.  Nur  bei  dieser  Bewegung  wird  die  Hand 
gegen  die  Haut  des  Kranken  verschoben. 

Hie  Bünndarmmassage , von  den  dreien  vielleicht  das  ent- 
behrlichste, wird  so  ausgeführt,  dass  beide  Hände  über  kreuz  in 
der  Nabelgegend  aufgesetzt  werden.  Es  wird  anhaltend  im 
Kreise  herum  fortlaufend  der  Band  der  Hände  eingedrückt,  so, 
als  ob  man  über  den  Band  einer  kleinen  Scheibe  hinweg  die 
Hände  eindrücken  wollte.  Wird  vier  bis  fünf  Minuten  lang 
angewendet. 

Hie  sämmtlielien  zuletzt  beschriebenen  Verfahren  sind 
geeignet,  von  Laienhand  oder  von  den  Kranken  selbst  erlernt 
und  angewendet  zu  werden. 
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Vorwort. 

Die  ausserordentliche  Bedeutung,  welche  die  mikro- 
skopische Diagnostik  gerade  für  den  Gynäkologen  hat,  kenn- 
zeichnet sich  in  dem  immer  mehr  zunehmenden  Bestreben 
eines  Jeden,  der  es  ernst  mit  seinem  Beruf  nimmt,  vor- 
kommenden Falls  selbstständig  die  nötigen  histologischen 
Untersuchungen  anstellen  und  sich  in  zweifelhaften  Fällen 
ein  eigenes  Urtheil  bilden  zu  können.  Hierzu  ist  unbedingt 
erforderlich,  dass  man  einerseits  die  Technik  vollkommen 
beherrscht  und  andererseits  im  Stande  ist,  die  angefertigten 
Präparate  richtig  zu  deuten.  Während  man  sich  die  nötige 
technische  Fertigkeit  ohne  besondere  Schwierigkeit  in  kurzer 
Zeit  aneignen  kann,  gehört  zu  der  mindestens  ebenso  not- 
wendigen Fertigkeit  in  der  richtigen  Deutung  der  Prä- 
parate eine  Jahre  lang  ununterbrochen  fortgesetzte  Uebung, 
welche  nur  durch  eine  systematische  Untersuchung  sämt- 
licher in  Betracht  kommender  Präparate  erworben  werden 
kann. 

Zur  Unterstützung  und  Förderung  dieser  Bestrebungen 
soll  in  erster  Linie  das  vorliegende  Vademeeum  dienen, 
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sei  es  nun,  dass  es  sich  um  die  etwa  in  besonderen 
mikroskopisch-diagnostischen  Kursen  zu  legende  erste  Grund- 
lage handelt,  sei  es,  dass  es  sich  um  ein  weiteres  selbst- 
ständiges Arbeiten  des  angehenden  Praktikers  an  dem 
eigenen  Material  handelt. 

In  dem  ersten  technischen  Theil  sind  die  speciell 
für  den  Gynäkologen  wichtigsten  und  erprobtesten  Methoden 
kurz  zusammengestellt.  In  dem  zweiten  diagnostischen 
Theil  habe  ich  mich  auf  die  Pathologie  beschränkt  und  die 
normale  Histologie  der  weiblichen  Sexualorgane  als  bekannt 
voraussetzen  müssen,  um  die  gesteckten  Grenzen  des  Buches 
nicht  zu  überschreiten.  Yon  den  pathologischen  Ver- 
änderungen sind  sodann  die  nur  äusserst  selten  vorkommenden 
Erkrankungen  ganz  kurz  oder  gar  nicht  berücksichtigt  worden, 
während  die  häufiger  auftretenden  und  die  namentlich 
auch  in  differential-diagnostischer  Hinsicht  wichtigeren  etwas 
ausführlicher  behandelt  worden  sind.  Der  eingehenden 
mikroskopischen  Beschreibung  habe  ich  eine  kurze  makro- 
skopische Schilderung  vorausgeschickt. 

Wenn  auch  noch  so  vortreffliche  Abbildungen  niemals 
das  mikroskopische  Bild  vollkommen  ersetzen  können,  so 
habe  ich  doch  geglaubt,  durch  die  Einfügung  möglichst 
vieler  Abbildungen  der  wichtigsten  Veränderungen  das  Er- 
kennen und  Deuten  derselben  einigermassen  fördern  zu 
können.  SämtlicheAbbi ldungen sindmit  zweiAusnahmen 
(Fig.  62  u.  73)  nach  eigenen  Präparaten  angefertigt 
worden,  und  zwar  verdanke  ich  39  Zeichnungen  der  gewandten 
Hand  von  Frl.  Paula  Guenther,  während  ich  die  übrigen 
selbst  ausgeführt  habe ; ein  Theil  der  Abbildungen  ist  be- 
reits in  dem  Martin’schen  Handbuch  der  Krankheiten  der 
weiblichen  Adnexorgane  benutzt  worden. 

Die  Verlagsbuchhandlung  von  S.  Karger,  von  welcher 
auch  die  erste  Anregung  zur  Abfassung  des  Buches  aus- 
gegangen ist,  hat  keine  Mühe  gescheut,  um  dasselbe  vor- 
trefflich auszustatten,  wofür  ich  ihr  zu  grossem  Dank 
verpflichtet  bin. 


Berlin,  im  October  1900. 
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